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1.1 Introducéo

Cefdéia é a complicacdo mais freqlientemente observada ap6s uma puncéo da dura-
mater/aracndide intencional com fins diagnostico, terapéutico e para raquianestesia ou
inadvertidamente durante a realizagdo de uma anestesia epidural .

August Karl Gustav Bier, pioneiro da anestesia espinhal, descreveu o primeiro caso de
cefaléia pos-puncdo dural (CPPD) em 1898, apls a redizacdo de uma raquianestesia com
cocaina. Naguela época, Bier atribuiu a cefaéla a excessiva perda de liquido
cefaorraquidiano (LCR) pelo orificio de perfuracdo na dura-méater/aracnoide. Nas décadas
subsequentes, varios estudos foram publicados da anestesia espinhal com agulhas de grosso
calibre, nos quais a CPPD foi relatada como uma complicagdo em 50% a 80% dos casos,
ficando araquianestesia relegada ao segundo plano em relacdo a anestesia epidural .

Os estudos continuaram pelo fato da raquianestesia proporcionar excelente analgesia,
relaxamento muscular, facilidade técnica e baixo custo. Em meados do século passado, com o
advento de agulhas descartéveis, de fino calibre e bisel atraumético, a incidéncia de CPPD
reduziu significativamente, o que fez ressurgir o interesse pela raquianestesia, no entanto, eda
desagradavel complicacdo ainda persiste de forma imprevisivel.

Apo6s mais de 100 anos da primeira descricdo de CPPD, as dividas ainda persistem
sobre 0 exato mecanismo da CPPD. A hipotese que a CPPD é causada simplesmente pela
hipotensdo liqudrica ndo é suficiente para explicar o fato de somente alguns pacientes
desenvolverem CPPD.

O diagndstico de CPPD é relativamente simples e a caracteristica patognomonica é o
caréter postural da cefaléia, que a distingue de outras cefaléias. Os pacientes que ja foram
acometidos por esta desagradavel e incapacitante complicacdo ndo esquecem o acontecido e,

na exposi¢cao a uma nova puncdo da dura- méter, questionardo o médico sobre a possibilidade
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de um novo episddio de CPPD. Na revisdo da literatura constatamos que a ocorréncia de
CPPD é influenciada por fatores relacionados ao paciente (género, idade e estado gestacional)
e fatores relacionados a técnica de puncdo (calibre da agulha, desenho do bisel e direcdo do
bisel em relacdo ao eixo da colunavertebral), no entanto, historia prévia de CPPD como fator
de risco para um novo episodio de CPPD foi considerada em unico artigo, baseado em dois de
trés pacientes com CPPD, que ocorreram em duas raguianestesias consecutivas.

Os objetivos deste estudo foram avaliar a incidéncia e identificar os fatores associados
a ocorréncia de cefaléia pés-puncdo dural em pacientes submetidos a raguianestesia, com
particular énfase naqueles com histdria prévia de CPPD. Neste caso avaliando se histéria
prévia de CPPD representa um fator de risco para um novo episddio de CPPD.

O interesse pelo assunto surgiu pelo fato da raguianestesia ser uma técnica anestésica
habitual na prética diaria e pela observacdo da ocorréncia relativamente frequente de CPPD
em pacientes submetidos a raguianestesia em trés hospitais publicos da cidade do Recife:
Restauracdo, Getulio Vargas e Maria Lucinda. A viabilidade do projeto foi garantida pela
prépria rotina dos Servicos de anestesiologia dos referidos hospitais, respeito aos
procedimentos e a dindmica de cada servico, ndo implicando em intervengdes adicionais ou
procedimentos invasivos de outra ordem, que ndo agueles ja adotados, dém da presenca da
pesquisadora como Co-responsavel pelo Centro de Ensino e Treinamento em Anestesiologia

dos Hospitais da Restauracéo e Getulio Vargas.
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1.2 Apresentacao

Esta dissertacéo foi elaborada sob a forma de artigos cientificos, conforme “ Proposta
para apresentacdo de Dissertacdo/Tese nos Programas de Pos-Graduacdo do Centro de
Ciéncias da Salde (CCS) da UFPE’, baseada em Souza MSL. Guia para redacdo e
apresentacdo de teses. Editora Coopmed, 22 ed., 2002. Assim, a estrutura esta
composta de quatro secdes. ConsideracOes Iniciais; Artigo de Revisdo; Artigo Original 1 e
Artigo Original 2.

O Artigo de Revisdo, intitulado “Cefaéa pdspuncdo dural: fisiopatologia,
diagndstico e fatores de risco”, foi escrito sob a forma de artigo de atualizacdo, uma revisdo
da literatura nacional e internacional sobre a fisiopatologia, critérios para o diagndéstico e os
fatores de risco que influenciam a ocorréncia de cefaléia pés-puncdo dural. Foi elaborado
conforme as normas da Revista Dor — Pesquisa Clinica e Terapéutica e publicado na edicdo
abril/maio/junho 2007; 8(2): 1014-27.

O Artigo Original 1, intitulado “Postdural puncture headache is a risk factor for new
postdural puncture headache”, € o primeiro estudo na literatura envolvendo um nimero
considerdvel de pacientes com histéria prévia de CPPD, onde os autores avaliaram
prospectivamente o risco de um novo episodio de CPPD. Foi aceito para
publicacéo na Revista Cephalalgia como artigo origina, ID CHA — 00386 — 2006. R2

(http://mc.manuscriptcentral.com/cephalagia) (Anexo I).

O Artigo Original 2, intitulado “Incidéncia e fatores associados a cefal éia pés puncéo
dural em pacientes submetidos a raquianestesia’, foi escrito conforme as normas da Revista
Cephalalgia, sendo o Abstract publicado nos Anais  XlII Congress of the International
Headache Society/13th IHC 2007 Sockholm, Sweden 28 June — 1 July 2007 (Cephalalgia

2007; 27:716-7) (Anexos Il e lIl). Neste estudo, os autores determinaram apos andlise de
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regressdo logistica quais os fatores de risco associados a ocorréncia de CPPD, em 640
pacientes submetidos a raquianestesia, em trés hospitais publicos da cidade do Recife .

Este estudo faz parte da linha de pesquisa “ Cefaléias em Geral” do Programa de
Pés-graduacdo em Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento da UFPE — Niveis
Mestrado e Doutorado, que tem como coordenador o Prof. Dr. Marcelo Moraes Valenca,
orientador desta dissertacdo. O assunto tem despertado grande interesse na populacéo médica,
especiamente entre os anestesiologistas, e tem sido motivo de inlmeros convites a autora
para proferir palestras e participar de discussoes sobre 0 assunto.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesguisa do Hospital da
Restauragio — Certificado de Apresentaciio para Apreciacio Etica (CAAE) — 0007.1.102.172-
05 em 28/02/2005 (Anexo 1V), conforme determina a Resolucdo 196/96 do Conselho
Naciona de Salde do Ministério da Salde e a Declaracdo de Helsinque VI, promulgada em
Edimburgo, Escocia, em outubro de 2000. O termo de consentimento livre e esclarecido foi
assinado por todos os pacientes ou seus responsaveis legais (Anexo V). A ficha de coleta de
dados e os bancos de dados dos pacientes analisados e das caracteristicas da cefaéia nos

pacientes que desenvolveram CPPD estdo nos anexos VI, VIl e VIII.
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REV. DOR 2007 - Abr/Mai/Jun - 8 (2): 1014-1027 Artigo de Atualizagio

CEFALEIA POS-PUNCAO DURAL:
FISIOPATOLOGIA, DIAGNOSTICO E FATORES DE RISCO

POSTDURAL PUNCTURE HEADACHE:
PHYSIOPATHOLOGY, DIAGNOSIS AND RISK FACTOR

Jane Auxiliadora Amorim
Carmem Maria Caricio Macief
Otdvio Damdzio Filho
Maria de Fatima Viana Vasco Aragdo’
Mauro V.G. Barros
Wilson Farias da Silva'

Marcelo Moraes Valenga

RESUMO

Cefaléia pos-puncéo dural (CPPD) € uma complicacdo relativamente comum que pode ser incapacitante para o pa-
ciente. Especialistas em dor e anestesiologistas sdo freqlientemente consultados para o diagnostico e acompanhamento
desses pacientes e devem estar atentos para outras afeccdes que podem acompanhar ou simular CPPD. A fisiopatologia
da CPPD, critérios para o seu diagndstico e os fatores de risco que influenciam a incidéncia de CPPD foram revisados.

Unitermos: Cefaléia pds-pungéo dural, cefaléia, anestesia espinhal, fisiopatologia, diagndstico, fatores de risco, incidéncia.

ABSTRAGT

Fostdursl puncture headache (PDPH} s a relatively common cotmplication thal may be incapaciating for the
psfiont, Fain specialists end snesthesiciogists are often consulted for the managemesnt of these palients and should
be aware of the differantial diagnusis of POPH, We reviewed the physiopatholiogy, disgnostic criteria and the sk
factors for PLIPH,

Keywords: Postdurs! puncturs headachs, headachs, spinal punciure, physiopathology, diagnosis, risk facty,
ingidencs.

INTRGDUCAD sar perfuradas durante a anestesia peridursl
A cefaléia 6 2 complicagho mais comum apds  {0,18% 4,43}, nesses casos 50%-70% dos pe
uma puncio da dura-mater/arecndide, ocorran-  cientes desenvolverm cefaléia®,
do apds a puncio intencional com fing disgnds- O exglo mecanismo da cefaléla pds-pungio durd
tico, terapsutico ou para ragulsnestesia’. Inad- {CPPDL @ as razdss porgue soments alguns pacientss
varlidamente, ssias meninges podem também  desenvolverm CEPD ainda sfo matéria de discussio™

1 - Barvigo de Meurolngia @ Newockurgle, Departamsnio de Newropsiguiatris, Unlversidade Federal de Pernarmbuco, Recife, Pernambuce,
2 - Sarvign de Anestosiologis doe Hospitals da Resteuraglic e Gettlio Vargas, Reclie, Pernambuce.
4 - Universitade de Parmambuce, Reafs, Pemambuco.

Endereco para coresponcdngis

bMarceln Moraas Valengs
E-mail: mimvalenca@llyahoo.conibr
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Embora a realizagcao de pungéo lombar esteja
na rotina de varias especialidades médicas (e.g.,
radiologistas, neurologistas, pediatras, oncologis-
tas, etc.), anestesiologistas e especialistas em dor
sdo, provavelmente, os mais consultados para o
diagndstico e acompanhamento dos pacientes
com CPPD's. As particularidades clinicas da cefa-
léia e os sintomas associados podem ser debili-
tantes, interferindo significativamente na rotina
diaria e qualidade de vida dos pacientes acometi-
dos de CPPD®".

O diagnostico de CPPD é relativamente simples,
no entanto, outras causas de cefaléia podem simu-
lar ou mesmo coexistir com essa condigéo, tais co-
mo: migranea, cefaléia tensional, pneumoencéfalo,
meningite, hipertensdo intracraniana benigna, le-
sdes expansivas intracranianas, trombose venosa
cerebral e hemorragia intracraniana®'. Em algumas
destas slivacdes, o retardn no dizgndstico o rata-
mendo aumsenta a morbidads ou, em rares casos,
essa sindroms de hipovolsmia liqudrica tem sido
causa de Abite® 7,

Eats arligo de reviafio tem como objstive disoutir
3 fisiopatologia, orfiérios para o diagndetico & fato-
res de rsco gus inflienciam a incidéncia de cafaldia
shg-punciio dural

ASPECTOS HISTORICOS

August Karl Gustay Bier {(1881-1849), cirurgido
nesoide em Helsan na Alemanhz, Rl pioneire da
snestesia sspinhal, teve como colega Helnrich Iri-
nasys Guincke (1842-1922), que am 1881 publicou
et descrevendo a puncio lombar parg remogic
de fiquido cefalorraauidiane LCR), no intulio de o8-
hdar gherscdes lioudricas relacionadas com doen-
gas neuwnidgicss. Aproveltanda o méindo desoriio,
no dia 16 de agosto de 1888, realiza a primelra ra-
auignestesia, willizands cocalng®,

Do ponto de vista historico, vale a referéncia de
que ele proprio se submeteu a uma pungao lombar
na tentativa experimental de se realizar uma raquia-
nestesia. Seu assistente - Dr. Hildebrandt - foi quem
realizou a puncdo do LCR, porém, nao foi possivel
conectar a seringa a agulha da pungao, havendo
perda de razoavel volume de LCR. Isto provocou em
Bier uma CPPD. Logo depois, descreve os sintomas
e sinais da CPPD, em 24 de agosto de 1898. Na-
quela época, Bier ja relacionava a cefaléia com ex-
cessiva perda de LCR pelo orificio de perfuragcédo na
dura-mater, teoria que foi abracada pela comunida-
de médica, no entanto, o mecanismo da CPPD pa-
rece ser mais complexo' ",

FISIOPATOLOGIA

Em 1914, Pool™, usando técnica endoscopica,
observou grandes colegdes de LCR no espago
epidural, dois & quatro dizs apds a puncBo lombsr,
e pacienias sem cefalsla. Marshall® roealizou
uma segunda pungio lombar 24 horas apds a pri-
meira am 43 paclentes, com & sem OPPD, Nos
seis pacientes sem CPPD, as pressss do LOR fo-
ram 18D, 108, 80, 35, 0 & 0 mm M0 & naguales
oom CGPPD, em sate fof 50 mm M0 ou msnoy, em
urn 2o e am outre 5o HOL Kunkle e colgbo-s
radores™, e estude szperimental com nove pa-
ciontes, avaliando a associagdo entre cefalbla ¢ as
alterantes da pressio intrucraniang, demonstra-
ram aue GPPD aparscey indepesngentsments de
alteracBen da pressfio no aspaco subaraonGides &
que & compressio das velas jugulares {manobra
da Gueckensiadl) aumeniou a intsnsidade da dor
nos pacientss com GEPD, provavelments pela ve-
nodiltatacdo, apesar desta manobra sumentar 2
pressfo intracraniana em indbiduos  saudavels
gus ndo foram submetidos 4 puncio lombar, Es-
ses autores coneluiram que a CPPD ndo £ cause-
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da simplesmente pela redugao do volume ou dimi=
nui¢do da pressdo do LCR intradural, provavel-
mente outros fatores estariam envolvidos.

Aproximadamente 400 a 500 mi de LCR sio pro-
duzidos diariamente. A capacidade do espago ven-
tricular/subaracndideo é em torno de 120 ml, esse
volume é renovado 3 a 4 vezes, no periodo de 24
horas. A principal fungdo do LCR é a protegio me-
canica do cérebro e da medula espinhal de injurias
e mudangas agudas na pressac venosa, O peso re-
lativo do encéfalo reduz de 1.500 g para 50 g quan-
do imersas no LCR. Portanto, para a manutengdo
da integridade do sistema nervoso central, & im-
prescindivel uma relacdo constante entre o volume
e a pressao do LCR.

Nos pacientes com CPPD, a perda de LCR &
maior que a produgdo e, o aparecimento de dor &
um sinal de alerta, alarmando a presenca de um
perigo potencial: redugdo do volume de LCR e per-
da do mecanismo de protegdo das estruturas ce-
rebrais’”’, Ademais, a perda de LCR parece ser in-
fluenciada pela espessura da dura-mater. Angle e
colaboradores™ avaliaram o volume perdido de
LCR em um modelo com dura-mater obtido de ca-
daver, apés pungdo com agulhas para anestesia
epidural. Esses autores observaram variagdes na
espessura da dura-mater em um mesmo espécime
& entre individuos. O extravasamento de LCR foi
50% maior quando a dura-méater era mais transid-
cida (i.e., espessura fina), comparado com aquelas
de aparéncia normal; isto pode explicar em parte a
imprevisivel consegliéncia de uma puncao da du-
ra-mater/aracndide.

Na CPPD, a dor aparece quando o paciente
eleva o segmento cefdlico em relagdo ao tdrax
(i.e., posicdo sentada ou ereta) porque, numa si-
tuacdo de baixe volume, o LCR migra, por gravi-
dade, para o espago subaracndideo vertebral;
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aumentando a pressdo transdural (intramaior do
que a extradural), facilitando o extravasamento
pelo orificio de perfuragdo e, como conseglén-
cia, s8o tracionadas estruturas intracranianas
sensiveis a dor, tais como, meninges, vasos ¢
NErvos Cranianos, que parecem Ser responsa-
veis, peloc menos em parte, pelo components
doloraso na CPPD.

A pressdo do LCR na regido lombar varia de
5-15 em H,O no decibito dorsal e aumenta para
aproximadamente 40 cm H.O na posicdo ereta, De-
pendendo particularmente das estruturas intracra-
nianas estimuladas, a dor & referida na regiao fron-
tal {transmissdo via fibras sensitivas do nervo trigé-
mea), occipital (nervos glossofaringeo e vago), pes-
cogo e ombros (primeiros nervos cervicais) e, em ak
guns pacientes, a cefaléia & difusa’ ", A ressonancia
magnética do cranio nos pacientes com CPPD fre-
gilentemente tem mostrade a descida das estrutu-
ras encefalicas (i.e., amigdalas cerebelares) em dire-
¢ao ao forame magno e reducdo no didmetro da cis-
terna pré-pontina™.

Dutro mecanismo que pode explicar o apareci-
mento de cefaléia em pacientes submetidos a pun-
Gao dural & a dilatagdo dos vasos cerabrais, que
ocorre em rasposta & queda da prassédo intracra-
niana, de acordo com a teoria de Monro-Kellie, on-
de a soma do velume intracraniano (que & cons-
tante) & igual & soma do volume do parénguima ce-
rebral (que & inelastico) + o volume do LCR + o vo-
lume sanguineo intracraniano, significando que um
decréscimo no volume de um dos componentes
deve causar o aumento em volume de um ou dois
dos outros restantes para manter o volume intra-
craniano constante. Em pacientes com CPPD sub-
metidos a ressonancia magnetica de cranio, a inje-
¢ao de gadolinec demonstra um realce difuso pa-
guimeningeo, que & atribuide a vasodilatagdo do
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sistema venoso, em resposta a hipotensao intra-
craniana'®. Essa hipotese explicaria o alivio da ce-
faléia promovida pela cafeina, sumatriptanos e te-
oflina, possivelmente pelos seus efeitos vaso-
constrictores atenuantes da distens&o vascular® .
Nesse ambito, nervos sensitivos perivasculares
gue evolvem veias e seios intracranianos reagem a
distensdo vascular com aumento dos disparos.
Dando suporte a hipétese da vasodilatagdo veno-
sa intracraniana como causa da dor de cabeca,
evidéncia experimental mostrou ativagao do siste-
ma trigeminovascular apos distensao do seio sagi-
tal superior, em gatos®.

CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO

A caracteristica patognomonica da CPPD ¢ o ca-
rater postural da cefaléia. Segundo os novos crité-
rins diagnasticos da Saciedade Internacional de Ce-
faldls (2004, FCHD-™, & dor plore oy suige dentrn
s818 minutos ands o indivicdio sentarse ou ficar de
né, ¢ melhora em fempo similer apds deitar-se. &
acompentiada ds pelo msnes in dos senuiniss sin-
tomas: vigider de nucs, zuwsbide, hipoasusia, folo-
obla & navsess. Apareos denirg de oinoso digs apts
1 sungdc ¢ desaparscs eaponlanssments, denim
g ume sernans, ou g&ts 48 horas ods-lampao san-
e perldural,

Em aproximadaments 80% dos peclentes, 8 o8-
eldle aparecs ate o femalr dis pde-pungiic ¢ am
689 am 48 horas. Raremenia surge antrs o guinio
g 14° dlas apde 2 puncin dural®, Guandn aparscs
imadistaments pie-punglo, reprosenta um slngd ds

alerie, Celes pacianies devern ger sUidedonaiments

asomnanhados, assim como oulras causss de colg-
ldia doverfio sar conslderadas. E mals somuments
wferide ves ragifies frontel & cocipilsl, geralments
raclinda para © deatone ¢ us ormbros. As nagifise
tenporal, véilice & nuca 380 menos eledcas®”, A

gravidade da dor varia e parece ser influenciada di-
retamente pelo calibre e desenho do bisel da agulha
utilizada para pungao®®.

Vandam e Dripps® estudaram 10.098 pacientes
submetidos a puncao dural para raguianestesia. Es-
ses autores observaram que os termos mais comu-
mente usados pelos pacientes para descrever a ce-
faléia foram: aperto em banda (faixa), peso na cabe-
ca, cabecga vazia e vacuum. Alguns de nossos pa-
cientes descreveram uma sensacao de “como se al-
guma coisa estivesse solta dentro da cabeca”.

Sintomas vestibulares (tontura, nausea e vomi-
to) e cocleares (tinnitus, zumbido, reducao ou per-
da da audi¢ao) podem acompanhar a cefaléia?*%,
O espaco perilinfatico do ouvido interno esta co-
nectado com o espaco subaracnéideo pelo aque-
duto coclear. O tamanho do agueduto coclear va-
ria muito entre os individuos, e mesmo nagueles
aus m um agqueduio grende, fecido aracndiden
pode chgtrui-lo sompletamenta, Asshn, @ permes-
bliidads anire o sapage aubarasndidec 2 o ouvide
Inferng varie muite endre es pessozs ¢ alleragles
s pressio do LOR, choulants no espaoo subsrag-
ngiden, pode ser comuticads para estrutures da
cuvidn nterre em glgms individuos, exgplicando
sintornaiologis vesthulo-cociaar prasants am ape-
nas uima sarcels da ponuiacgs.

Tracdo & parslisia do 115 IV 2V nervos orenienos
podem cavsar distirblos ooulares uniiaterals cu Bi-
zterais, com apsresimento de diploia®a% O der-
o abdussnts & o maiz freguenterments acamstido,
por apresenier v tralete Intracrantane mals longo™.

Bounon esiudos 18m investigado deislheda-
manta as caracteristicas de OPFPL, Vilming e Klos-
ter gvalaram prospectivamatts & localizacis s o8
antnmas sasociados am 238 paclenties sobimeti-
dos A punglo ombar dlagndstiog. B 48% gos
pacientes, a cefaléis fol refarida ne reglfio inervada
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pelo nervo trigémeo (V1), em 11% na regido occi-
pital e/ou suboccipital (C2/C3) e, em 39%, em am-
bas as regides. Quanto a lateralidade da dor, a ce-
faléia foi unilateral em 39% dos casos. Sintomas
associados ocorreram em 85% dos pacientes, e
nausea (75%) e tontura (60%) foram os mais fre-
glientes. Nos pacientes onde a cefaléia foi referida
nos dermatomos V1 e C2-C3, tanto a intensidade
da dor como os sintomas associados foram mais
graves; a intensidade da cefaléia foi menor nos ca-
sos unilaterais, comparados aos bilaterais. Esses
autores observaram mudanga na localizagdo da
cefaléia de uma para outra regido e/ou entre bila-
teral e unilateral em 54% dos casos.

E em média cinco dias o periodo de duracdo da
CPPD, e aproximadamente 70% dos pacientes re-
cuperam-se espontaneamente em 7 dias. No entan-
to, alguns podem permanecer com cefaléia durante
masss®, Klspstad® reiztou um cago de wn homem
de 20 anos, ssuddvel, ous desenvolvey osfaidia
poshiral parsistents durante um ano, pot-anesiosia
aspinhal, & apmsardou emibsdlo compiela epds &
ragiizacdo de ampho sanguines perdural. Azome
panhamos uma pacients de 35 anos, sguddvel, sub-
mplida & recuianestesia com aguiha Guincke 284G,
com GPPD dursmts 18 dias o, ccomrendo rernisséds
completa gos sintomas soments apds o malizagio
de mmpio sanguines peridursl em ouss ocesides.
Corsuitar wn newologists & & conduts mais apr-
priags, nos cases duvidosos afou gue evoluam di-
ferenterments do habiual, Goldezmidi ¢ colaborado-
res® estudararm a ncicéndia @ a etiologia de caleidly
@m 980 paviurienios. Esses sulores consiataram
e 39% des paslentes apreseriaram cefaldia no
paricdo pos-perin, & gue, Na grands medora dos oa-
ans, forem celaldias primddas migrines, cefaléls
tonsional, entre oulras), & somenis 4,790 praen-
chiam os eritddios gs OPPD,
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Na literatura, encontramos alguns relatos de pa-
cientes com CPPD que desenvolveram subseqUen-
temente meningite*, hematoma subdural®**, trom-
bose venosa cerebral® e apoplexia pituitaria®. Zei-
dan e colaboradores®, em artigo de revis&o, publi-
caram recentemente 46 casos de CPPD que de-
senvolveram hematoma subdural apos raquianes-
tesia e anestesia epidural, com 4 obitos. Stocks e
Coworkers® descreveram um caso de uma partu-
riente com CPPD tratada com tampao sanguineo
peridural, a qual desenvolveu crise convulsiva se-
cundaria a trombose venosa cerebral. Mantia® des-
creveu um caso de uma parturiente com CPPD que
desenvolveu hemorragia intracraniana. Shearer e
colaboradores® relataram 8 pacientes com CPPD
que apresentaram crise convulsiva generalizada,
trés delas tinham espasmo arterial. Browne e Birn-
bach* relataram o casn de uma paciente com cefa-
itle postural pds-snestosia espinhal, sssociada
oo nsurnciaticercoes,

A soficiaciiy de exames compiementarss ndo &
roting ne GPPDL A reesondndia magndtion ou g
mogreits computsdorizats do criinio devem ser so-
toltadas spengs oS casos em o quadrs oliniss §
duviclosn. A cefaldia & de furle imtensidade & prolon-
ga-sa aidm do uma semane, ou ainda quando & ce-
feldia @ avnmpanhada de sinais ou sintemas neur-
idgioos. Os achados radisidgicos coincidem com z
hipdiese de Momoe-Kallle: reglce difuso das manin-
gee, com eviddncla de sagoing brain, colecio -
da no sspage subdurgl, snourpitarmento venoso se
ratiral 8 do plexo vanoso epidural, desoida do dien-
e¥faio, quiserma Sptico e ronco cembral, obifters.
i das piziemas beslleres & alargamants da oldn-
duln pindtdrls, Ss anormalidedes mais feglente-
mente ohearvadas sbio: realce difuss das meningss
H06%), colegiio Youlds no sspago subdurs] (B58%) 0
desclda de egiruturas encolalicas 82%). Nests Ol
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mo, os achados radioldgicos sdo semelhantes aos
encontrados nos pacientes com ma-formagéo de
Arnold-Chiari tipo 12424,

FATORES DE RISCO DE CEFALEIA

POS-PUNCAO DURAL

Os fatores que influenciam a incidéncia de
CPPD podem ser categorizados em: (a) relaciona-
dos ao paciente e (b) relacionados a técnica de
pun¢éo (Quadro 1).

QUADRO 1 - Fatores de risco associados
a cefaléia pés-puncao dural (CPPD)

Relacionados Relacionados
ao Paciente a técnica
Idade Calibre da agulha

(adulta > idoso) (grossa > fina)

Sexo feminino Bisel (cortante

» nEO-coriants)

Estado iserolo (uerpendicular
gestacionsl > varaiela)

| Histdria prévis Angulo fmediano >

' de OPRD paramediano

s i g

FATORES RELACIONADOS AD RACIENTE

Cefalbia pbe-puncio durel & mais freghents am
paclentes adultos bvena®™4, Em 1858, Vandam e
Dripps®, am ums sévls de 10,088 snestesias saph
nhais, encontraram malor incldéncle de GPPD na
taroeia (20-30 snosl & gusrts 30-38anos) dénadas
da vida, com freqlibncia menorapds & quinia déca-
da. Lybearcker @ cols., e andize de regressfio de
1.021 raguianestesies, anconiraram uma signiicet-
va comrelagio entre 2 fregldneie de OFPD & a idae
de adulta joverm. Imbelioni & cole® estudaram
8,050 pavisntes, submatidos & raculanssiesia oom

agulhas dos tipos Quincke, Whitacre ou Atraucan e
observaram que a incidéncia de CPPD foi seis ve-
zes maior na faixa etéaria entre 21-30 anos, compa-
rativamente aos acima de 61 anos. Rasmussen e
cols.”®, em estudo randomizado comparando as
agulhas de bisel cortante, calibres 20G e 25G, para
anestesia espinhal em pacientes jovens e idosos,
também encontraram maior incidéncia de CPPD
nos pacientes mais jovens.

Nao estar claro o motivo pelo qual a incidéncia
de CPPD & maior nos adultos e declina com o
avancar da idade. Comparada a faixa etaria adul-
ta, os idosos parecem ter uma redugao clinica sig-
nificativa da intensidade e percepgéo do estimulo
doloroso®, talvez por disfungdo das fibras A-delta
e C relacionado com o envelhecimento, e, conse-
quentemente, atenuacgao do processo de sensibi-
lizagao central®*. Teoricamente, outros trés fato-
ren Doderiam proteger os idosos de dessrvoiva-
rarn GPPD {3 2 redugio da elesticideds da dura-
mdter que diffoulterds 2 perda de LOR pelo orifisie
de parfuragio, (b e diminulda restivicdads dos ve-
208 corebrais & hipotensiofbipovolemia ligudrice™
& (o) diminulclo da capacideds do espago exira-
dural vertebval am conter o LOR gue estarls esca-
pendo do espags subaracndiden aumanto da re-
sistdnola sxtradural,

MNag crigngas, CPPD tem sido clisda por slguns
autores, como uma complicacio pouco frealients
na faixa etdriz inderior aos 10 anos™, com uma
mgior prevaidneia na pubsrdede. imbalion) & cols.®
sstudaram 307 paciartes com kinds infericr a2 13
anps, submetides & raguisnestesia com agulhs
286G Awaunan, e conciulram que spenas 1% das-
ses packentes desenvolvaram CPPD. A balxa ingh-
déncia de OPPD nas orisngas pode ser explicada
pela presséo do LOF ser fislologicaments menor,
além da baiza presséo hidrostdtion na regifo lom-
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bar quando esses pacientes assumem a posi¢ao
ereta, comparados a idade adulta®. Lembramos
gue a pressao do LCR na regidao lombar aumenta
de acordo com a distancia da agulha até o vértice
craniano no paciente sentado ou em pé (pressao
hidrostatica de uma coluna de agua). Kokki e
cols.” estudaram 58 pacientes, com idade entre 8
meses e 15 anos, submetidos a 98 puncdes lom-
bares para diagnéstico, com agulha calibre 22G, ti-
pos Quincke ou Whitacre. Quinze por cento dos
pacientes puncionados com agulha Quincke e 9%
com agulha Whitacre desenvolveram CPPD. O ris-
co de CPPD nao foi relacionado com a idade. Dos
onze pacientes que desenvolveram CPPD, oito ti-
nham idade menor que 10 anos, um entre eles ti-
nha 23 meses de vida. Novos estudos, com ade-
quada estratificacdo da faixa etaria pediatrica e
adolescente, serdo importantes para esclarecer o
risco de OPPD nessa poguiagis.

O sexo fomining & um fator de risco indepsen-
dente para o dssenvolvimeants de COPPD, Nasts
contexto, Wu 8 onls™, am ecente astudo de me-
tandlize, avaliaram a influénela do gbnera na inci-
déncia de CPPD numa popuiscdo adulta (2163
nomans & 1.817 mulheres ndo-gravidas), submesti-
da & punciio lombar diagnéstica ou parz raguia-
nestesia. MNos 18 artigos selscionados, o8 aulores
estudaram a infludncia do uso de aguthas cortan-
tes varsus ndo-cortantas e de grosso callbre ver-
zus de Tino calibre, O odfds para o desenvolvimed-
o de CPPD foi significelivamente menor na popu-
iacio masculing [OR=0,55 I1C {0,44-0,87)], 2 o risco
de OPPD encontrado nas mutherss ndo-gravidas
foi aprodireadaments duas vezes malor Nio fol
chservada infludnela da idade, galibre ou bisel da
agulha nos resuliades encontrades. Amaorim e
cols ¥ availaram prospectivamesnts 840 pacientes,
de amhbos 08 Sexos, com idade entre & & 85 anos,

submetidos a raquianestesia com agulhas do tipo
Quincke, calibres 25G e 27G. A incidéncia de
CPPD foi significativamente maior nas mulheres
(11% versus 3,9% nos homens, p= 0,0009). Nesse
estudo a faixa etaria de maior prevaléncia de
CPPD foi entre 30-49 anos de idade.

Alteracoes fisioldgicas e anatdmicas, além de fa-
tores psicossociais, sdo explicagdes possiveis para
maior incidéncia de CPPD nas mulheres. A incidén-
cia de CPPD aumenta no sexo feminino, em relagao
ao masculino no inicio da puberdade® e, embora al-
guns autores ndo tenham encontrado relagao entre
ciclo menstrual e CPPD™, os niveis elevados de es-
trégeno parecem interferir no ténus das artérias ce-
rebrais, provavelmente aumentando a resposta va-
sodilatadora compensatdria a hipotensao liquorica,
como alguns acreditam®. Adicionalmente, mulheres
na faixa etaria entre 30-40 anos tém maior reativida-
cie cerebrovascular sim reiacao ans nomans na Taixe
gtdria enire 50-60 anos®™.

Outro fator que parsce coninibuir & a diferenga
no processamento da inforrnagio nocioepliva,
quando se comparada os gnerns. Az mulhsmes
apresentam menor limier aos estimulos dolorosos s,
a somacio de falores psicoldgions 8 paicossociaia
facilitariam o processo de sensibiizacfio central®®,
Estudo corm newroimagsm, avaliands a percepgio
do estimulo doloraso, observou maior ativagio do
cortex pré-frontal coniralateral 8 maior sensilidade &
percepcio no soxo forninine™, Mo periedo pos-ope-
ratdric, as mulheres também tém apresentado rmalor
incigdncia de cefaleizs em geval 8 dor nainciséo o
rirgica, quands comparadas aos homeng™®,

Aldm dos fatores psicoldgicos & hormonals, ou-
{ras hipdteses que poderiam explicsr 4 susceptibli-
dade dn saxo famining a CPPD seriany variagies
snatfmicas, tals como: volume menor da fossa pos-
tarinr e diferencas morfoldgicas do cesbele, parts
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cularmente no que se refere a relagdo anatémica
das amigdalas cerebelares com o forame magno.
Adicionalmente, a presenga de anormalidades sub-
clinicas, por exemplo na ma-formacgao de Chiari ti-
po |, platibasia e impressdo basilar, poderiam con-
ceitualmente facilitar o desenvolvimento de CPPD¥.
Nesse respeito, ma-formagao de Chiari reversivel foi
identificada em uma mulher com cefaléia por hipo-
tenséo liquorica espontanea atribuida a uma fistula
liquérica oculta®™. Nesse caso, a tonsila cerebelar re-
tornou a posigdo anatémica normal apds o trata-
mento da fistula.

Uma maior atencao deve ser dada as pacientes
obstétricas, pois elas apresentam uma elevada in-
cidéncia de cefaléias em geral no periodo pds-par-
to, bem como de CPPD**%, Choi e colaborado-
res®, em artigo de metanadlise, avaliaram CPPD
pos-anestesia espinhal em pacientes obstétricas.
Sroas sutores oncontnaram GUe 58 pevimianios e
umteisan de 1,5% de periumagiio soldental de durs-
witer, Dmpans, sprosimadamenis melade desen-
wivg UPPD, G vlsoo de OFPD ple-raauisnesissie
gininul com 4% agulias stauativas e de Inocall
ke no wianie, alnda & relathamants slevadn
WEiacre 270 1,754

Os sufores acwdiiam que ¢ dent oowddo o
CAPD resss populacis § o resultado de somagdo
da fatores, tais comp: sherscdes Sslolboions 806
o pestacional s fomining o ideds Jovarn, sl
doaueio da pressin do LOR nodingl de oestacio
smannbe de Valsalva durants o abalbe de parts,
qip podsias aurnontar o exfravesarmante de LOH
pein wrificio de peduracio. A densidade de LR -
vaz larnbifm posks Tk encir & Incicdngts de ORBD,
Fishersaon & Wisller™ obserderam ous 3 densidads
go LOB no perode puerperal € sionificsihusment
sl balua, Guakds comparads 3 densidade o LOR
doe homeng @ do mulhemss ndo-wavidss, A Bamtu-

ra tem mostrado risco maior de complicagdes sub-
sequientes a CPPD, nessa populagdo, como: hema-
toma subdural’, trombose venosa cerebral® e outras
hemorragias intracranianas®, sendo, portanto, uma
populagdo que requer maior vigilancia.

Histéria prévia de CPPD como fator de risco pa-
ra novo episodio de CPPD foi considerada em um
Unico artigo, segundo revisao da literatura. Lyberc-
ker e colaboradores® em estudo prospectivo de
1.021 anestesias espinhais, 117 pacientes tinham
se submetido a anestesia espinhal anteriormente e,
3 deles tinham historia prévia de CPPD. Esses pa-
cientes foram submetidos a uma segunda puncao
dural e, 2 deles (66%) desenvolveram novo episodio
de CPPD, enquanto dos 114 que nao apresentavam
histéria prévia de CPPD, apenas 3 (2,8%) desenvol-
veram CPPD. Apesar do pequeno numero de paci-
entes, esses autores consideraram. histora prévia
de OFRD come fator de Ases Dars wimn nove eplats
die ohe OPPLD, Busskowsid & Beruno™? mioim
tal hipdtese publvando 2 casoyr um pavients de 72
ancs, com Matdda prévis de OPPDL gue desernagl-
wEll GimEnove epistdn de CRPD 50 dnos ands pina
noveE pUngio durdl para ragiianssiesia™ soulionss
S0 BT U wng peslorts desenvaiveu dois et
dies de OPPO cohtecigivarnents, com intervaly de
8 ance™. 0o sutores sfrmer qus "oloe g post oo
vaf Besdoohe pelient, alwavs & oost v padent’.
e e aole fambin relnieam U cass deums
pacionie som 7 episddios subseotanies de OPPG,
Goe U intetvaln de T2 anos. Arnorin @ Valahos™
esuderan prospectivaments 258 pesientes oom
ittt de ngEo durgl anteriot, parg rguisnssies
#is. Bases oaclenies foram divididos am dols gre-
s som Hethia prdvie de CGOPE (0= 42) o sam
fistéria prévia de OFPD G 2160, Todos foism sub-
metidos & nova ouncde dursl pors rendanesiosia
o sl oo Guncke, calitess 286G e 270, A

i1
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cidéncia de CPPD no grupo com histdria prévia foi
significativamente maior [8/42 (19%) versus 15/216
(6,9%); p<0,0325)]. Duas pacientes referiram trés
episodios consecutivos de CPPD, pos-raquianeste-
sia. Apesar da escassa literatura acerca do assunto,
é possivel que alguns pacientes tenham particulari-
dades individuais, particularmente as mulheres, que
as predisponham a episodios repetitivos de CPPD.

Historias de cefaléia recorrente e migranea como
fatores de risco de CPPD tém sido pouco estuda-
das. Corbey e cols.” avaliaram 200 pacientes que
foram submetidos a raquianestesia com agulhas
dos tipos Quincke ou Whitacre, calibre 27G. Os au-
tores demonstraram que nao houve diferencga signi-
ficativa na incidéncia de CPPD, nos pacientes que
tinham historia prévia de cefaléia recorrente ou mi-
granea. Em estudo nosso com 640 pacientes, hou-
ve uma maior prevaléncia de FE’PD nos pacientes

com histéda prévia de ceTAiBia privdna [6,5% var

st 10,

4. OF 1.84 [0.04-3,26].

CPPR. Apesar da u’aéﬂm%ﬁﬁ *ﬁé?
o oursa da sirdormsiolons, 69
s %%m,ﬁ EHOLERNDS 1D pis
pﬂémmrﬂ AR
cadeamenta do cefaldia em sluage
wm} o] mﬁm@u T &mm.ﬁa“. :

dhands @ ’?ﬁge dnsls M c@m%%{;m

soune i ai-sm
s dRmenstaran
caratirio poden
b aotaps oo iy G desen-

FATORES RELACIONADOS A TECNICA

DE PUNCAO

O principal fator de risco, relacionado a técnica,
que influencia a incidéncia de CPPD, é a escolha do
calibre e do desenho do bisel da agulha para a pun-
cao. Outros fatores, como o angulo de insercao e a
orientagdo do bisel da agulha em relacado as fibras
da dura-mater, sdo menos importantes.

Agulhas de grosso calibre e bisel cortante provo-
cam maior orificio de perfuracao na dura-ma-
ter/aracnoide e perda de LCR™*. As agulhas calibres
25G, 26G e 27G sdo as mais comumente utilizadas
para raquianestesia. Agulhas calibre 29G ou mais fi-
nas sao tecnicamente de mais dificil manuseio e
apresentam maior numero de falhas™. A utilizagao de
agulhas de fino calibre para pungao lombar diagnos-
tica é pequena entre os neurologistas. Para assegu-
mr uru gdequado jluxo de LCR e a mensuragao da

;| a“ﬁg@ f;‘iﬁ *‘ﬁ@i\&:?ﬁm
: m calibre da aguiha na Ws—

| wﬁ%ﬁa%&é zm«m a%g&e%m s&ﬁiﬁiﬁf& &mﬁéﬁrﬁ
ﬁ% Qﬁﬂ}*i? Wfﬁ vl -sisa ﬁéﬁ%ﬁ*ﬁ?% Ao o
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zero, sao tecnicamente de dificil manuseio®®# 8, A
agulha tipo Quincke é considerada o padrdo, tem
um bisel fino e cortante, no entanto, a incidéncia de
CPPD é elevada: com o calibre 25G varia de 3%-
25%; com a 26G de 2%-12%; e com a 27G de
1,5%-5,6%". Em estudo nosso com 640 pacientes
submetidos a raquianestesias com agulha Quincke,
encontramos 11% de CPPD com o calibre 25G e
53% com a 27G*. Em 1951, Hart e Whitacre® de-
senharam a agulha em ponta de lapis, ndo cortante,
que divulsiona as fibras das meninges e determina
intenso edema e reacgao inflamatéria local, que pa-
recem facilitar o fechamento do orificio de perfura-
cao™. Em 1987, Sprotte e cols.” modificaram a agu-
lha de Whitacre, aumentando o tamanho do orificio
de saida do LCR e a distancia da ponta da agulha.
Estudos comparando agulhas do mesmo calibre
com biseis tipo Quincke e ponta de lapis, encontra-
ram incidencia significativamente menor de CPPD
com as agulbas com bisel ponta de 1apig™semmns

{ baixo fluxe de LOR e a desericao de pareste-
sig gom as sgulhas ponta de lapis promoveram o
aparacimanto de novos desenhos de agulhas como
g do tipo Atrgucan™, gue tem wn bisel semethanie
as agulhas cortantes, no entanto atraumético; esse
tipo de agulha aprasenta incidéncia de CPPD sema-
hante & aguiha do tlpo Whitacrs, sendo ainda signi-
flieatheamente menor do gue a agulha de Quincke,
guandeo calibres semelhantes foram compara-
tos™® Mais recenisments fol desenvolvida a agu-
iha de Maruvama gue tem a ponta em forma de 1a-
pis, no entardo, € toda aberta, permitindo o rapido
fixo de LOH. A feratura é escassa em estudos
avaliando a incidéncia de CPPD com gsse nove de-
senho de bisel,

Alem do calibre e do desenho do bisel da sgulha,
a orieniagdo com que o bisel das aguihas cortantes
@ inserdo em relacio ao el longitudinal das fibras

da dura-mater, parece influenciar a magnitude da
perda de LCR™®% Neste contexto, Richman e
cols.”, em recente metanalise, avaliaram a influén-
cia da orientacdo do bisel das agulhas cortantes
(Quincke e Tuohy) em relagao as fibras longitudinais
da dura, na incidéncia de CPPD, em pacientes adul-
tos. Esses autores demonstraram que a insercéo de
agulhas com bisel cortante, orientadas paralela-
mente as fibras durais, diminui significativamente a
incidéncia de CPPD, se comparada com a inser¢ao
perpendicular [10.9% versus 25.8%; odds ratio =
0,29 (95% IC= 0,17-0,50)]. Amorim e cols.” estuda-
ram 640 pacientes submetidos & raquianestesia,
com agulhas de Quincke calibres 25G e 27G e en-
contraram reducac significativa na incidéncia de
CPPD nas pungdes onde o bisel foi inserido parale-
lamente ao eixo longitudinal do saco dural (5,5%
versus 17,1%, p=0,0002).

Durante muito tempo, a explicagio mails aceita
para este fato erg qus as fibras constituintes da du-
ra-mater orentavam-es nrincipaimente no seniido
jongitudinal &, portanto, g ingercdo paralela divulsh
onaria as fibras sem secciona-ias, formando um or-
ficio menor e de cicatrizag8o mais rapide™. No en-
tanto, estudos mais recentes revelaram gus as fi-
bras orientam-se nas trés diracdes: longitudingl, ho-
rzontal & fransversal, individualments ou em gru-
pos™®, Zetlaoui™ estudou a infludneia da orenta-
g0 do bisel da agulha na incidéncia de CPPD & su-
geriu que as variactes no onficio de perfuragio séo
devidas aos movimentos ¢ traches exercidas no sa-
oo dural, gue & imovel no canal vertebral, Com ain-
sercas paralsla ao newrosixe, 3 tragdo lende a fe-
char o orificio e, com a insergio perpendicular, a tra-
cao aumenta o orificio & & perda de LCR. Outra hi-
potese descrita por Kempen & Mocsk™ & 0 meca-
nismo de valvuia formado peies folhetos da dus-
mater/araendide com a insercio paralela.
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Ha também algumas suposicées que o angulo de
insercao da agulha pode influenciar a perda de LCR
e possivelmente a incidéncia de CPPD'**'®, Hatfal-
vi'™, em estudo in vitro, com modelo de dura-mater
humana, demonstrou uma menor perda de LCR (0,3
+ 0,4 ml/min) quando a agulha foi inserida em angu-
lo de 30° (abordagem paramediana), enquanto com
a insergao em angulo de 90° (abordagem mediana)
a perda de LCR foi maior (3,3 + 1,6 ml/min). A pos-
sivel explicacéo seria que a abordagem paramedia-
na acarretaria perda liquérica desprezivel, por perfu-
rar a dura-mater e a aracndide em angulos diferen-
tes, produzindo um mecanismo valvular que impedi-
ria uma maior vazéo de liguor para o espaco peridu-
ral. Estudos em seres humanos avaliando ambas as
abordagens apresentam resultados contradito-
rios™', Encontramos, em estudo com 640 pacien-
tas, menor incidéncia de OPPD com a insercao pa-
rameadiana [5,5% versus 8,6%; OR 1,61 (0,B2-3,18)].

O ndmero de pungbes da divg-midteraracndide aw-
ments 8 incidéneia de CRPES, Alguns sstudos relacio-
nam o e de tentativas pars o sucesso da pungio,
2 anestasia raouidiang, com & ncidéncia de CPPDMY,
ardguarto S Ndo encontraram essa relacio™, Aln-
ciignoia de perfuracio acidental das maningss por mé-
dicos estagiarios € quatro vezes malor quando compa-
racla com anestesiologisias experiantes, ou guando da
SUa S¥ecUGED em skuaches de emargdnoias™,

CONSIDERAQ@ES FINAIS

A CPPD é uma condicao relativamente freqlente
na pratica clinica diaria pelo elevado nimero de pun-
¢oes lombares realizadas como meio para elucidar
diagnosticos, administrar farmacos, para atos anes-
tésicos ou que, embora eventualmente, ocorrem in-
cidentalmente durante procedimentos médicos.

Varios fatores parecem predispor o desenvolvi-
mento de cefaléia postural apés uma punc¢éao da du-
ra-mater/aracndide e ha evidéncia clinica, indicando
que determinados individuos sdo mais susceptiveis
a CPPD, por causa de fatores ja discutidos anterior-
mente no texto. A identificacdo desses fatores prog-
nosticos indicativos de haver uma maior chance de
CPPD em um paciente em particular € importante,
no sentido de providéncias profilaticas serem toma-
das para minimizar tal complicagdo dolorosa, no
evento de uma pungao dural ser realizada™s,

Conechidmos, lembrando que a CPPD & uma com-
nlicagio desagraddvel, que incapacita, na grands
maiotia das vezes fransitdria, porém que pode os-
fan eim raras siluacoos, o desenvolvimento de ates-
Ghes neurcldgicas de maior gravidade, Nos Estados
Unidos, a CPPD ja fol citada como a terceira causs
mais comum de Hitiglc em tribunais, e os ganhos de
calsa respondem por 56% dos casos, sendo supe-
rados apenas pelos referentes ao dbito matemsc e a
leséo cerebral iraversivel do recém-nato'””,
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Abstract

This study aims to evaluate if patients with a previous history of postdural puncture headache
(PDPH) might be prone to a new episode after a spinal anesthesia. 258 consecutive patients
with a previous surgery under spinal anesthesia were studied. Out of 42 patients with a
previous history of PDPH, 8 (19.0%) developed a new PDPH episode; while out of 216
without a previous history of PDPH, only 15 (6.9%) patients presented PDPH. In conclusion,
this study demonstrated that previous PDPH history indicates a higher chance of a new
episode of PDPH after spinal anesthesia. In this concern, women were more susceptible to

recurrences of PDPH.

Key words: spina anesthesia, postdural puncture headache, spina puncture, risk factor,

physiopathol ogy.
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I ntroduction

Headache is a common complication after a spinal puncture performed for diagnostic,
therapeutic or spinal anesthesia purposes (1). The meninges may aso be perforated
inadvertently during peridural anesthesia (0.19-4.4% of the time) and cause headache in 50-

70% of the patients (2).

There are multiple factors that influence the incidence of postdural puncture headache
(PDPH): age (more frequent in young people); sex (it predominates in women); puncture with
sharp and thick caliber needle; and insertion of the needle bezel perpendicularly to dural

fibers (3-10).

PDPH may be incapacitating and unpleasant (11-13), and may generate concern for both the
patient and the doctor. If the patient should be submitted to a second puncture, he or she might
understandably fear that a new PDPH episode might occur. In other words, are persons, who
have experienced PDPH once, predisposed to a new PDPH episode if undergoing a second

lumbar puncture (LP)?

Thus, this study aims to evaluate if patients with PDPH previous history might be prone to a

new episode after adural puncture for spina anesthesia.
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Method

In the period between May 2005 and May 2006, 258 consecutive patients of both sexes were
prospectively studied. All of them had a previous surgery, which had occurred more than
twelve months previously under spinal anesthesia, and in which spina anesthesia was used as
an anesthetic technique. All patients were submitted to a new surgical procedure (abdominal,
urological, gynaecological, vascular or orthopaedic surgery), under spinal anesthesia, with
Quincke 25G or 27G needles with the bezel pardlelly to the longitudina axis of the durdl
sack. Patients with neurological disease, obstetrical surgery and gestation in course were

excluded.

Two groups of patients were studied: 42 with a previous history of PDPH and 216 without a

previous history of PDPH.

PDPH was diagnosed when the headache was postural, i.e. worsening in the upright position
and relieved in the horizontal position, and appearing within the first five days after an LP.
This is in accordance to the revised classification criteria of the International Headache
Society (ICHD-I1)(14). The study was prospective regarding the outcome, namely PDPH or
no PDPH after a second LP. The interviewer was blinded regarding the outcome of the first
LP. The patients were asked if they had experienced headaches with the characteristics of

PDPH at the first LP.

The patients were visited at the first postoperative day and the presence of headache with
PDPH characteristic was investigated. A personal phone contact was kept until the fifth day

after the dural puncture, or longer if PDPH was present. In those patients where PDPH was
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diagnosed, the following was registered: age, sex, needle caliber, number of puncture
attempts, time interval between LP and the beginning of symptoms, the duration, location and
the intensity of the pain in conformity to visual analogical scale (0-10) criteria, associated

symptoms and signals and the interval in-between spinal anesthesiain years.

All patients gave written consent to participate in the study, which was approved by the Ethics

Committee of the respective Institutions.

Data are shown as mean * standard deviation. The chi sguare test and Student t-test were
used, when applicable, to analyze the results and a significant difference in the statistical test

was considered when p < 0.05.
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Results

The demographic data are shown in Table 1. As expected, in the group with positive history
of PDPH there was a predominance of women, since women have a higher chance to develop
this particular type of headache (7). There were no significant differences in age. Likewise,
there was no difference in the type of needle used between the studied groups - both sizes of
needles (caliber 27G and caliber 25G needle) - were used in both groups. However, the
former was used with a dightly higher frequency compared to the latter in the PDPH group
(64% vs. 54%; p > 0.05, ?° test). Surely, the use of that smaller size needle made patients less

susceptible to PDPH.

This study showed that patients with a past history of PDPH are statistically more prone to the
development of a new PHDH after a second spinal anesthesia. So much so that there was a
PDPH expressive difference between both groups studied (p = 0.0118; ?? test). It has
observed that out of 42 patients with a previous history of PDPH, 8 (19.0%) developed a new
PDPH episode; whilst out of 216 without a previous history of PDPH, only 15 (6.9%) patients
presented PDPH (Table 2). The risk for a new PDPH episode in patients with a previous
history was 2.7 times higher than in those without. The male group was too small to be
analyzed separately, but it could be shown that women with a past history of PDPH were
more prone to develop a new PDPH than those without (24.2% vs. 10.6%; p = 0.045). The
eight patients with a previous history of PDPH developing a new episode of PDPH after a
second LP were al women with age raging between 31 and 61 years old (45.3 = 10.5 years).
The referred time interval between the last PDPH episode and the current one varied from 2 to
21 years (11.5 £ 7.4 years). Two patients experienced PDPH in three consecutive spinal

anesthesia procedures.
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Discussion

This study demonstrates that a previous history of PDPH is a risk factor for a new episode of
PDPH. The previous history of PDPH as a risk factor for a new PDPH episode has been
addressed in one article by Lybecker and collaborators (15). In this context, in a prospective
study (15) with 1.021 spinal anesthesias 117 patients were identified to have already been
submitted to spinal anesthesia. In the first intervention, three patients out of the 117 had had
previous history of PDPH; whereas, after the second intervention two of three (66.6%)
suffered a new PDPH. In contrast, just 3 out of 114 (2.8%), who did not present PDPH after
the first intervention, presented PDPH for the first time after the second spinal anesthesia.
Despite the relatively small number of patients, these authors considered PDPH previous
history as a prognosis factor for a new episode of PDPH (15). This has also been claimed in

casuistic reports (16-18), but no controlled studies have been conducted.

In the physiopathology of postural headache, it 5 likely that mechanical factors induced by
altered cerebrospinal fluid (CSF) hydrodynamics take place. One of the major functions of the
CSF is the mechanical protection of the brain and the spinal cord from (a) potentialy
injurious blows to the internal structure of the skull and spina column, and (b) acute changes
in the venous pressure. Because of the buoyancy phenomena, a 1.500 g brain would weigh
only 50 g when suspended in CSF (19). Hence, a relatively constant relationship between the
volume and pressure of the CSF compartment is imperative for the integrity of the central
nervous system. As a result, when the individual assumes an upright posture, in a situation of
significant low volume, the CSF migrates, by gravity, into the spinal dural sack. This, in turn,

causes a loss of buoyancy supporting the brain. Consequently, the brain sags, and tension on
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the meninges and other intracranial structures (.e., vessels and nerves) triggers the pain

observed in PDPH.

Furthermore, in an attempt to compensate for the loss of intracranial CSF volume, venous
vasodilatation occurs. That compensatory venodilatation, consequences from the loss of CSF,
is explained by the Monro-Kellie hypothesis i.e. in consequence of the decrease in intracranial
CSF volume, there is a compensatory increase in blood volume, since the intracranial content
— CSF plus blood plus nervous parenchyma— must be constant in volume. Thus, much of the
painin a PDPH would then be related to vascular distention. This process reversed itself when
a supine posture is assumed. In this regard, perivascular sensory nerves surrounding the
intracranial veins and sinus react to vascular distention with increased firing. Experimental
evidence had shown that activation of the trigeminovascular system was induced by

mechanical distention of the superior sagittal sinusin cats (20).

Another interesting point to be commented is the fact that recurrent episodes of PDPH have
been present only in women in our series, despite the presence of 112 men enrolled in the
study. The usual hypotheses for the increased susceptibility of women to PDPH are: 1- young
women may be at greater risk because of increased dural fiber elasticity which could maintain
a patent dural defect better than a less elastic dura (1); and 2- estrogens might increase
substance P receptor sensitivity (21). One also may speculate that besides the psychological
and hormonal aspects (22), one of the reasons we could postulate to explain the female
susceptibility to recurrent PDPH would be gender difference in the brain-skull- vertebral canal

morphology (23), particularly at the craniospinal junction.
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In conclusion, this study demonstrated that a previous PDPH history indicates a higher chance
of a new episode of PDPH after spinal anesthesia. In this concern, our data and the above

comments suggest that certain individuals are predisposed to PDPH and women are more

susceptible to recurrences of PDPH.
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Table 1. Demographic data and needle size for patients with previously experienced postdural

puncture headache (PDPH) history and for those withoui.

Previous PDPH No previous PDPH p
(n=42) (n=216)
Age (years) 44+ 6 41+ 11 >0.05
Women/men 33/9 113/103 0.0017"
Quincke 27/25G 27/15 118/98 > 0.05"
(% of 27G needle) (64%) (54%)

" Student t-test; T2° test.
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Table 2. Postdural puncture headache (PDPH) prevalence in patients with and without

previous history of PDPH.

New PDPH episodes

PDPH History n %

Without previous PDPH history

Women 12/113 10.6
Men 3/103 29
Both genders 15/216 6.9

With previous PDPH history

Women 8/33 24.2
Men 0/9 0.0
Both genders 8/42" 19.0

"p = 0.0452 in the ?? test ver susthe group of women without PDPH previous history.
p = 0.0118 in the 72 test ver susthe group of both gender without PDPH previous history.
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Resumo

Os objetivos deste estudo prospectivo foram avaiar a incidéncia e identificar os fatores
associados a cefaléa pos-puncdo dural (CPPD) em 640 (332 mulheres) pacientes (865 anos
de idade), submetidos a raquianestesia com agulha Quincke 25G ou 27G, no periodo de um
ano. Quarenta e oito (7,5%) pacientes desenvolveram CPPD. A andlise de regressdo logistica
binaria identificou como fatores associados a ocorréncia de CPPD: género [11,1% feminno vs
3,6% masculino OR 3,39 (1,70-6,77); p<0,01], histéria prévia de CPPD [26,4% positiva vs
6,2% negativa OR 5,84 (2,90-11,79); p<0,01], calibre da agulha [10,9% 25G vs 5,5% 27G
OR 2,10 (1,16-3,80); p=0,01] e adirecdo do bisel [16,1% perpendicular vs 5,7% paraelo OR
3,18 (1,70-5,94); p<0,01]. O OR gustado na andlise multivariada foi [2,28 (1,09-4,80);
p=0,03] para o género, [4,23 (1,99-8,99); p<0,01] para histéria prévia de CPPD, [1,49 (0,77—
2,89); p=0,24] para o calibre da agulha e [2,16 (1,07—4,37); p=0.03] para a diregéo do bisel.
N&o representaram fatores associados: idade, antecedente de cefaléa, angulo de insercéo da
agulha, nimero de tentativas de puncdo e o tipo de cirurgia. Neste estudo, os fatores
associados a ocorréncia de CPPD foram: género, historia prévia de CPPD e a direcéo do bisel

daagulha.

Palavras chave: cefaléa pos-puncdo dural, cefaéia, anestesia espinhal, fatores de risco,

fisiopatologia
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Abstract

This study aims to evaluate the incidence and associated factors of postdural puncture
headache in 640 (332 female) patients (8-65 years of age), submitted to spinal anesthesiawith
needles Quincke 25G or 27G, in the period one year. Forty-eight (7.5%) of the patients
developed PDPH. The binary logistic regression analysis identified as associated factors for
PDPH: gender [11.1% female vs 3.6% male OR 3.39 (1.70-6.77); p<0.01], previous history
of PDPH [26.4% positive vs 6.2% negative OR 5.84 (2.90-11.79); p<0.01], needle caliber
[10.9% 25G vs 5.5% 27G OR 2.10 (1.16-3.80); p=0.01], directionof the needle bevel [16.1%
perpendicular vs 5.7% parallel OR 3.18 (1.70-5.94); p<0.01]. The odds ratio adjusted by
multivariate regression was [2.28 (1.094.80); p=0.03] to gender, [4.23 (1.99-8.99); p<0,01]
to previous history of PDPH, [1.49 (0.77-2.89); p=0,24] to needle caliber and [2.16 (1.07—
4.37); p=0.03] to direction of the needle bevel. Did not represent associated factors for PDPH:
age, previous history of headache, angle of the needle insertion, number puncture of attempt
and type of surgery. The associated factors of PDPH in this study were: gender, previous

history of PDPH and directionof the needle bevel.

Key words. postdural puncture headache, headache, spinal anesthesia, risk factors,

physiopathol ogy.
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I ntroducéo

Cefaléia pos-puncdo dural (CPPD) é uma imprevisivel complicagdo apdés uma puncéo da
dura méter/aracndide. A incidéncia de CPPD em pacientes submetidos a raquianestesia varia

de meros de 1% até aproximadamente 20% (1-4).

A caracteristica patognoménica da CPPD é o caréter postural da cefaléia. De acordo com o0s
critérios diagnésticos da International Headache Society (2004, ICHD-II), a dor piora ou
surge dentro de 15 minutos apods o individuo sentar-se ou ficar de pé, e melhora em tempo
similar apos deitar-se. E acompanhada de pelo menos um dos seguintes sintomas: rigidez de
nuca, zumbido, hipoacusia, fotofobia e nauseas. Aparece até o quinto dia apds a pungdo e
desaparece espontaneamente dentro de uma semana, ou até 48 horas pds-tampdo sangliineo

peridura (5).

O motivo pelo qual somente alguns pacientes desenvolvem cefaléia apds uma puncéo da dura-
mater/aracndide ainda é matéria de discussdo. Na fisiopatogenia da CPPD algumas hipéteses
sdo aventadas, tais como (6-11): (@) extravamento do liquido cefalorraguiadiano (LCR) pelo
orificio de perfuracdo na dura-méter/aracnéide, (b) hipovolemia liquérica com perda do
coxim liquido de protecdo cerebral, (c) vasodilatacdo venosa compensatoria e (d) fatores

relacionados ao paciente e a técnica de puncao.

Entre os fatores relacionados ao paciente e a técnica de puncdo destacamse como
contribuintes a ocorréncia de CPPD: idade género, estado gestacional, calibre e desenho do

bisel da agulha e adirecéo do bisel em relacdo ao eixo da coluna vertebral (12-20). Historia
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prévia de CPPD como fator de risco para um novo episddio de CPPD foi considerada em

apenas dois estudos, segundo revisdo da literatura (21, 22).

Os objetivos deste estudo foram avaliar a incidéncia e identificar os fatores associados a

ocorréncia de cefaléia pds puncdo dural, em pacientes submetidos a raguianestesia.

M éodos

Durante o periodo de maio de 2005 a maio de 2006, a ocorréncia de CPPD foi observada em
663 pacientes submetidos a raquianestesia, para a realizagdo de procedimentos cirlrgicos
eletivos (urolégicos, ortopédicos, abdominais, ginecologicos, vasculares e cirurgias pléasticas
reparadoras), em trés hospitais publicos da cidade do Recife (Hospita da Restauracéo,

Hospital Getulio Vargas e Hospital e Casa de Salde Maria Lucinda).

Como critério de inclusdo apenas aqueles pacientes com estado fisico ASA | (saudaveis) e
ASA 1l (pacientes com doenca sistémica controlada e sem repercussdes em 0rgdos alvo),
foram considerados elegivels e convidados a participar do estudo. Pacientes com doenca

neurol égica ou psiquiétrica, idade superior a 65 anos e gestantes, ndo participaram do estudo.

As orientagbes para o preenchimento da ficha de coleta de dados foram previamente
apresentadas aos anestesiologistas e médicos residentes em anestesiologia, em cada um dos
hospitais onde o estudo foi conduzido. A supervisdo da coleta de dados foi efetuada mediante

visita diaria aos servigos.



444
7
Amorim Jane Auxiliadora Incidéncia e fatores associados a cefal éia pds-puncéo...

UFPE

Durante a visita pré-anestésica foram coletados dados referentes as variaveis relacionadas ao
paciente: género, idade (anos), massa corpora (Kg), estatura (m), antecedente de cefaéia,
histéria prévia de CPPD e a especididade cirurgica envolvida. Para a avaliacdo de histéria
prévia de CPPD foram considerados os pacientes com histéria de cirurgia anterior, ha mais de
12 meses, sob raquianestesia, e relato de cefdé@a com cardter postural, nos primeiros anco

dias apds a anestesia.

No momento da puncdo da dura- méter para a realizacéo da raquianestesia foram coletados o0s
dados referentes as variaveis relacionadas a técnica de puncdo: calibre da agulha Quincke
(25G ou 27G), angulo de inser¢do (mediano ou paramediano), direcdo do bisel em relacéo ao
eixo da coluna vertebral (paralelo ou perpendicular), nimero de tentativas para 0 sucesso da
puncéo e a graduacdo do profissional que realizou a puncéo (anestesiologista especialista ou

médico residente em anestesiologia).

Na sala de cirurgia, os pacientes foram monitorizados, sedados com benzodiazepinico
intravenoso e hidratados com solucéo cristaldide. A raguianestesia foi realizada na regiéo
lombar, no espaco intervertebral L2-3, L3-L4, ou L4-L5, em posicdo sentada. N& houve
interferéncia na rotina dos anestesiologistas, em relacdo aos aspectos técnicos, para a
realizacdo da raquianestesia. O anestésico local utilizado foi a bupivacaina 0,5% com ou sem
adicdo de glicose, associada ou ndo a sulfato de morfina. Foram registrados os casos em que
houve falha da anestesia e uma segunda raguianestesia foi realizada, subseqientemente a
primeira. No periodo p6s-operatério os pacientes foram orientados a sentar e deambular, 1ogo

gue as condicdes clinicas permitissem.

Nos primeiros cinco dias ap0s a puncao, cefaléia postural, i.e. ador piora ou surge apos o
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individuo sentar-se ou ficar de pé e alivia ou desaparece apés deitar-se, foi investigada por um
anico pesquisador (JAA), médica anestesiologista, a fim de reduzir a possibilidade de viés de
classificacdo. Visitas didrias aos pacientes foram realizadas durante o periodo de internamento
e, apbs a ata hospitalar foi mantido contato telefonico até o sétimo dia apds o procedimento

anestésico.

O tratamento clinico consistiu em: repouso ao leito, aumento da oferta didria de liquidos,
cafeina oral (300mg/dia), e antieméticos nos casos acompanhados de nausea e vomito.
Tampdo sanguineo peridural foi indicado quando a intensidade da cefaléia era forte ou
insuportavel, 24 horas apés o inicio do tratamento clinico. Os pacientes foram acompanhados
até aremissao completa dos sintomas, e a consulta de um neurologista foi solicitada nos casos

gue apresentaram quadro clinico duvidoso ou evolugéo prolongada.

Para a precisdo da amostra foi considerado o nimero de raguianestesias realizadas anualmente
nos referidos hospitais (ano referéncia 2004), para a realizagdo de procedimentos cirdrgicos
eletivos, em pacientes com caracteristicas fisicas e demogréficas semelhantes a populacéo
deste estudo. Com o tamanho de amostra obtido, 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
confianga de 95%. Na andlise de associagdo entre as variavels consideradas e a ocorréncia de
CPPD, foi possivel detectar como significativas razdes de odds de 2,20 ou superiores,

utilizando-se nivel de confianca de 95% e poder do teste de 80%.

Procedimentos de estatistica descritiva empregados foram medidas de tendércia central

(média), dispersdo (desvio-padrdo e amplitude de variacdo) e distribuicdo de fregiéncias. A
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incidéncia de CPPD foi estimada em valores percentuais para a amostra total, estratificando-
se os coeficientes para cada uma das variaveis consideradas no estudo e suas respectivas
categorias. Comparacfes entre as incidéncias foram efetuadas pelo teste do Qui-quadrado

com aplicacdo da correcéo de Y ates.

Recorreurse a andlise de regressdo |ogistica binaria para a identificacdo dos fatores associados
a ocorréncia de CPPD. Resultados estatisticamente significativos (p<0,05), nas andlises
bivariadas, foram incluidos no modelo de regressdo final (multivariada). Todas as analises
estatisticas foram realizadas mediante a utilizacdo do programa SPSS para Windows,

adotando-se em 5% o nive critico pararejeicao da hipotese de nulidade.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa das respectivas instituicdes e o

consentimento livre e esclarecido foi obtido dos pacientes ou de seus responsaveis legais.

Resultados

Foram excluidos 23 pacientes em funcdo de ata hospitalar precoce (menos de 24 horas apds o
procedimento cirdrgico) e informagdes pessoais incorretas, impossibilitando contato posterior.
Foram analisados 640 sujeitos (332 mulheres e 308 homens), na faixa etéria de 8 a 65 anos,
ASA | (n=540) e ASA |l (n=100). As caracteristicas fisicas e demograficas dos pacientes

estdo apresentadas na Tabela 1.

Quarenta e oito (48/7,5%) pacientes desenvolveram CPPD. O intervalo de tempo entre a
puncdo e o inicio da cefaéia variou entre 6 e 72 horas (33,3 + 15,4 horas) (Figura 1). A

cefaléa foi referida nas regides. occipital em 26 (54%) pacientes, frontal em 19 (40%), e
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como holocraniana em 3 (6%). Na maioria dos pacientes a intensidade da dor, nas primeiras
24 horas, foi classificada como moderada ou forte (Figura 2). Os sintomas vestibulares e
oculares foram os mais frequentemente associados a cefaléia (Figura 3) e alguns pacientes
apresentaram mais de um sintoma. Dezesseis pacientes referiram apenas a cefaéia. Foram
tratados clinicamente 47/48 (98%) pacientes e tampdo sanguineo peridura foi realizado em
uma paciente, por duas vezes consecutivas. O tempo necessario para a remissado completa dos

sintomas variou entre 2 e 15 dias (4 + 2 dias) (Figura 4).

A maior incidéncia de CPPD ocorreu nos pacientes do género feminino, na faixa etaria entre
31 e 50 anos (Figura 5), entre os pacientes com histéria prévia positiva de CPPD, com
antecedente de cefaéia, nas puncdes realizadas com a agulha 25G, com o angulo de insercéo
mediano, na direcéo do bisel perpendicular e nagueles submetidos a cirurgias ginecoldgicas
(Tabela 2). Trezentos e quarenta e dois pacientes tinham histéria de raquianestesia anterior e
53 deles relataram histéria prévia de CPPD. Todos os pacientes que desenvolveram um novo
episddio de CPPD eram do género feminino, apesar de 10 homens apresentarem historia

prévia positiva.

A redlizacdo de duas ou mais tentativas para 0 sucesso da puncédo foi significativamente (p <
0,01) mais freqiente entre os meédicos residentes (46,9%), em comparacdo aos
anestesiol ogistas especiaistas (23,9%). No entanto, verificou-se que o nimero de tentativas,
ndo influenciou a ocorréncia de CPPD (Tabela 2). Houve falha da anestesia em dois pacientes
(2/640), uma segunda puncdo dura foi realizada subseqlentemente a primeira, um dos

pacientes desenvolveu CPPD.
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Na andlise de regressao bivariada apresentaram associacdo significativa com a ocorréncia de
CPPD: género, idade, histéria prévia de CPPD, calibre da agulha ea direcdo do bisel da
agulha. Estas varidveis foram incluidas na analise de regressdo multivariada e mantiveram
associacdo significativa com a ocorréncia de CPPD: género, historia prévia de CPPD e a
direcdo do bisel. As razies de chance (odds ratio, bruto e gustado), os respectivos intervaos

de confianca e os valores de p estdo apresentados na Tabela 3.

Discussao

Este estudo identificou como fatores associados a ocorréncia de CPPD: género, historia prévia

de CPPD e adirecéo do bisel daagulha, apds analise de regressdo multivariada.

O género como fator associado a ocorréncia de CPPD foi considerado previamente em inimeros
estudos (13, 14, 22-25). Wu e colaboradores (13), em recente metandlise, avaliaram o género
como fator de risco a ocorréncia de CPPD, em pacientes adultos (homens e mulheres ndo-
gravidas), e encontraram que 0s homens apresentam um risco aproximadamente duas vezes
menor de CPPD comparados as mulheres (OR 0,55; 95% IC 0,44-0,67), independente da
idade, calibre ou desenho do bisel da agulha. Neste estudo, a probabilidade das mulheres
desenvolverem CPPD foi 2,28 vezes maior, comparadas aos homens. A maior incidéncia de

CPPD ocorreu ha quarta e quinta décadas de vida.

AlteracOes fisioldgicas, anatdbmicas e fatores psicossociais, inerentes a género feminino, sdo
possiveis explicacdes para as mulheres apresentarem maior incidéncia de CPPD. Os nivels
elevados de estrégeno parecem interferir no tonus das artérias cerebrais, provavelmente

aumentando a resposta vasodilatadora compensatoria a hipotensdo liqudrica (26),
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especialmente no periodo pré-menopausa (27). A esse respeito, neurotransmissores
excitatorios sdo liberados e nervos sensitivos perivasculares que evolvem veias e seios
intracranianos estimulados, dando suporte a hipétese da vasodilatacdo venosa intracraniana
como causa da dor de cabeca (28). Neste contexto, Solomon e colaboradores (29) em estudo
envolvendo 37 pacientes submetidos a puncdo lombar diagnéstica encontraram uma
hipersensibilidade a sustancia P, nos pacientes que desenvolveram CPPD. Adicionalmente, as
mulheres parecem processar a informagdo nociceptiva diferentemente dos homens, exibindo
maior sensibilidade aos estimulos dolorosos, facilitando o processo de sensibilizacdo central

(30, 31).

Outras hipoteses seriam diferercas na morfologia do canal vertebral, particularmente na
juncéo cranio-espinal, com a presenca de variagdes anatbmicas, tais como: a constituicao
Ossea do canal vertebral cervical, volume menor da fossa posterior e diferencas morfol dgicas
do cerebelo, particularmente no que se refere a relacéo anatémica das amigdalas cerebelares
com o forame magno. Adicionamente, a presenca de anormaidades subclinicas como
malformacdo de Chiari tipo |, platibasa e impressdo basilar poderiam, talvez,
conceitualmente, facilitar o desenvolvimento de CPPD (33). A esse respeito, malformacéo de
Chiari reversivel foi identificada em uma mulher com cefaéia postural intratédvel, devido
hipotensdo liqudrica espontanea, atribuida a uma fistula liquérica oculta. Nesse caso a tonsila

cerebelar retornou a posi¢do anatémica apds o tratamento da fistula (34).

Historia prévia de CPPD como fator associado a ocorréncia de um novo episodio de CPPD foi
considerada por Lybercker e colaboradores (21) em estudo prospectivo de 1.021 anestesias
espinhais, 117 pacientes tinham se submetido a anestesia espinhal anteriormente e trés deles

tinham histéria prévia de CPPD. Esses trés pacientes foram submetidos a uma segunda
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puncdo dural e dois deles (66%) desenvolveram um novo episddio, enquanto dos 114 que ndo
apresentavam historia prévia, apenas trés (2,8%) desenvolveram CPPD. Em estudo nosso (22)
envolvendo 258 pacientes com historia de puncdo dural anterior para raquianestesia, 42
pacientes tinham historia prévia positiva de CPPD enquanto 216 ndo tinham historia prévia.
Esses pacientes foram submetidos & nova puncgdo dural e aincidéncia de CPPD no grupo com
historia prévia positiva foi significativamente maior [8/42 (19,0%) vs. 15/216 (6,9%); p =

0,0118)]. Duas pacientes referiram trés episodi os consecutivos de CPPD, pds-raquianestesia.

Neste estudo, a probabilidade dos pacientes com histéria prévia positiva desenvolverem um
novo episbdio de CPPD foi 4 vezes maior, comparados aos com historia prévia negativa.
Apesar da escassa literatura acerca do assunto, variagbes na espessura da dura- méater € uma
hipétese a ser considerada, que talvez possa explicar em parte a susceptibilidade de alguns
pacientes, particularmente do género feminino, a episddios repetitivos de CPPD . Angle e
colaboradores (32) avaliaram o volume perdido de LCR em modelos com dura- méter de
cadaveres, apOs puncdo com agulhas para anestesia epidural e observaram variagdes na
espessura da dura- mater em um mesmo espécime e entre individuos. O extravasamento de
LCR foi 50% maior quando a dura-méter era mais transllcida .e., espessura delgada),
portanto mais susceptivel a dilatacdo e tracdo, comparada com agquelas de aparéncia normal.
Estudos controlados poderéo esclarecer se a espessura da dura- méter € de fato diferente entre

0S géneros.

A perda de LCR ap6s uma perfuracéo da dura- méter/aracnéide depende do calibre da agulha,
gue é considerado um importante fator associado a ocorréncia de CPPD (15). No entanto, a
direcéo que o bisel da agulha perfura essas meninges influencia a magnitude da perda (35). As

diretrizes da American Academy of Neurology (36) estabeleceram como nivel de evidéncia
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classe | ainsercdo do bisel de agulhas cortantes paralelo as fibras durais, para a reducéo da
frequiéncia de CPPD. Neste contexto, Richman e colaboradores (16), em recente metanalise
avaliaram a influéncia da direcdo do bisel das agulhas cortantes tipo Quincke e Tuohy, na
incidéncia de CPPD, em pacientes adultos. Esses autores demonstraram que o bisel paralelo
(longitudinal) diminuiu significativamente a incidéncia de CPPD, comparado ao

perpendicular (transversal) [10,9% vs. 25,8%; OR 0,29 (95% IC = 0,17-0,50)].

Neste estudo, a direcdo do bisel perpendicular foi mais importante na ocorréncia de CPPD do
gue o calibre da agulha, na andlise multivariada, e a probabilidade de CPPD com o bisel

perpendicular foi duas vezes maior, comparado a0 paralelo. Nossos resultados sdo
semelhantes aos de Lybecker e colaboradores (21), em estudo prospectivo de 1021
raguianestesias, no qual os autores demonstraram apés andlise de regressdo multivariada que a
direcdo do hisdl foi o fator relacionado a técnica de puncdo de maior importancia na
ocorréncia de CPPD (p = 0,022), comparado ao calibre da agulha (p = 0,105) e as multiplas
puncoes (p = 0,091). Também Mihic (37), em estudo com as agulhas 22 G e 25 G encontrou
uma reducdo significativa na incidéncia de CPPD com o bisel paraelo comparado ao
perpendicular e ndo observou significativa diferenca na incidéncia de CPPD entre as agulhas,

guando o bisdl foi inserido paralelo ao eixo da coluna vertebral.

Durante muito tempo, a explicacdo mais aceita era que as fibras constituintes da dura- mater
orientavamse principalmente no sentido longitudinal e, portanto, o bisel paralelo
divulsionaria as fibras sem secciona-las, formando um orificio menor e de cicatrizacdo mais
rapida (38). No entanto, estudos mais recentes revelaram que as fibras orientam-se nas trés
direcbes: longitudinal, horizontal e transversal, individuamente ou em grupos, e varia entre

individuos e no mesmo individuo (39, 40). Essas contradi¢cdes levantam a possibilidade da
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aracndide, e ndo a dura-mater, esta implicada na ocorréncia de CPPD. Posteriormente,
Zetlaoui (41) sugeriu que as variagdes no didmetro do orificio de perfuracdo na dura- méter €
devido aps movimentos e as tracOes exercidas no saco dural, que é imével no canal vertebral.
Com o bisel paralelo ao neuroeixo, atragdo que acontece quando 0 paciente assume a posicao
sentada ou ereta tende a fechar o orificio e com o bisel perpendicular essa tragdo aumenta o
orificio e a perda de LCR. Outra hipétese descrita por Kempen e Mocek (35) em estudo
experimental é que na puncéo com o bisel paralelo, os folhetos da dura-méter e aracndide se
superpdem, especidmente com a abordagem paramediana, possivelmente diminuindo o

extravasamento de LCR.

Uma maior incidéncia de CPPD foi observada com o angulo de insercdo mediano, comparado
ao paramediano, no entanto, os resultados ndo foram estatisticamente significativos. Nossos
resultados sdo semelhantes aos de outros autores (19), no entanto, as evidéncias em relacéo a

influéncia dessa variavel naincidéncia de CPPD sdo contraditorias.

Duas ou mais tentativas para 0 sucesso da puncdo ndo significa que ocorrera multiplas
perfuragdes na dura- mater e conseglientemente uma maior probabilidade de CPPD (19). Neste
estudo, a curva de aprendizado necessaria para 0os médicos residentes atingirem proficiéncia
com a puncdo da dura-mater, para a redizacdo de uma raquianestesia, ndo influenciou a

ocorrénciade CPPD.

Os pacientes com antecedente de cefaéia apresentaram maior incidéncia de CPPD
comparados aos sem antecedente, no entanto ndo houve diferenca estatistica significativa
entre eles. Nossos resultados séo semelhantes aos de outros autores (17), no entanto, Kuntz e

colaboradores @2) em estudo com 501 pacientes submetidos a puncdo lombar diagndstica
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constataram que as mulheres portadoras de cefaléa crénica sdo uma populacdo de elevado
risco de CPPD. Essas pacientes, apds uma sSituacdo de estresse ou estimulo doloroso
apresentam uma hipersensibilidade aos neurotransmissores envolvidos no processamento da
informacdo nociceptiva, particularmente a substancia P, que facilitariam o desenvolvimento
de cefdéia apdés uma puncdo dural. Neste contexto, Solomon e colaboradores (29)

encontraram uma hipersensibilidade a substancia P, nos pacientes que desenvolveram CPPD.

A maior incidéncia de CPPD nas cirurgias ginecoldgicas, provavelmente ocorreu em virtude
desta especialidade cirurgica envolver apenas a populagéo feminina. Alguns autores aventam
a possibilidade da maior ocorréncia de CPPD estar relacionada a dilatagdo dos vasos pélvicos
no pds-operatorio levando a consequiente colapso compensatorio das veias do espaco peridural

e dilatacdo do saco dural, facilitando o acimulo de LCR no espaco extra-dural (20).

Alguns de nossos pacientes ndo apresentaram sintomas associados a cefaléa. Vilming e
Kloster (43), em estudo avaliando as caracteristicas da dor nos pacientes com CPPD, também
n&o encontraram sintomas associados em 15% dos pacientes. O espaco perilinfatico do ouvido
interno esta conectado com o espago subaracndideo pelo aqueduto coclear e o tamanho do
agueduto coclear varia muito entre os individuos, e mesmo naqueles que tém um agueduto
grande, tecido aracndideo pode obstrui-lo completamente. Alteragdes da presséo do LCR,
circulante no espaco subaracndideo, podem ser comunicadas para estruturas do ouvido interno
em aguns individuos, explicando sintomatologia vestibulo-coclear presente em apenas uma

parcela dos pacientes que desenvolvem CPPD.

Concluindo, este estudo demonstrou que o género feminino, historia prévia de CPPD e a

direcéo do bisel da agulha perpendicular séo fatores de risco para CPPD, apds raguianestesia.
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Alguns individuos sdo predispostos a CPPD, por razbes ainda ndo muito claras, e as mulheres

S80 mai's susceptiveis a episodios repetitivos de CPPD.
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Tabela 1. Caracteristicas fisicas e demograficas dos 640 pacientes submetidos a raquianestesia.

Variavel Homens Mulheres Todos
n= 308 n=332 n =640
I dade (anos) 34,17 14,4* 40,37 12,8 37,37 13,9
(8— 65) (8- 65) (8 - 65)
Massa corporal (kg) 67,67 14,2 63,17 12,3 65,37 13,4
(25 - 123) (27— 140) (25 - 140)
Estatura (m) 1,67 ? 0,08 1,607 0,60 1,637 0,08
(1,29 1,89) (1,34 1,80) (1,29 1,89)
IMC" (kg/nf) 2397 3,9 24,6 ? 4,50 2437?42
(12,2 - 39,0) (14,4 — 58,3) (12,2 - 58,3)

* 0s dados numéricos representam a média ? desvio-padrao (amplitude de variagao); T indice de massa corporal.
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Tabela 2. Incidéncia de cefal éia pds-pungdo dural (CPPD) para cada umadas variaveis consideradas no estudo

e suas respectivas categorias.

Variavel Categorias n Incidéncia de CPPD (%)
Género Masculino 308 3,6
Feminino 332 11,1
I dade (anos) 8-30 204 3,9
31-50 324 10,8
51-65 112 45
Antecedente de cefaléia Nao 528 6,8
Sim 112 10,7
Historia prévia de CPPD Negativa 289 6,2
Positiva 53 26,4
Calibredaagulha 27G 401 55
25G 239 10,9
Angulo deinsercio Paramediano 219 55
Mediano 421 8,6
Direcéo do bisel Parado 528 57
Perpendicular 112 16,1
Tentativas de puncéo Unica 453 8,4
Duasou mais 187 53
Especialidade cirtrgica Urologia 69 14
Ortopedia 234 47
Abdominal 214 10,7
Ginecologia 66 12,1
Vascular 46 8,7
Plastica 11 9,1

n = nimero de raquianestesias.
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Tabela 3. Andlise de regressdo logistica binariadas variaveis consideradas no estudo.

OR
Variavel Categorias bruto* (IC) p ajustado* (IC) p
Género Masculino 1 <0,01 1 0,03
Feminino 3,39(1,70- 6,77) 2,28(1,09- 4,80)
I dade (anos) 8-30 1 0,01 1 0,06
31-50 2,97 (1,35-6,53) 1,94 (0,84-4,52)
51-65 1,15 (0,37-3,59) 0,71 (0,21-2,36)
Cefaléiaanterior N&o 1 0,16 N&o incluido
Sim 1,64 (0,82-3,26)
Histéria prévia de CPPD Negativa 1 <0,01 1 <0,01
Positiva 5,84 (2,90-1,79) 4,23 (1,99-8,99)
Calibre daagulha 27G 1 0,01 1 0,24
25G 2,10(1,16-3,80) 1,49 (0,77-2,89)
Angulo deinsercio Paramediano 1 0,17 N&o incluido
Mediano 1,61 (0,82-3,16)
Direcéo do bisel Paralelo 1 <0,01 1 0,03
Perpendicular 3,18 (1,70-5,94) 2,16 (1,07-4,37)
NuUmero de tentativas Unica 1 0,19 N&o incluido
Duasoumais 0,62 (0,30-1,27)
Especialidade cirtrgica Urologia 1 0,07 N&o incluido
Ortopedia 3,34 (0,43-26,16)
Abdominal 8,14 (1,09-61,11)
Ginecologia 9,33(1,14-76,38)
Vascular 6,44 (0,70-59,28)
Plastica 6,76 (0,34-116,46)

*OR= Odds Ratio; IC = Intervalo de Confianca.
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Figura 1. Interval o de tempo entre a puncdo da dura-méter e o inicio da cefaléia nos 48 pacientes
gue desenvolveram cefal éia pds-puncéo dural (CPPD).
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Figura 2. Classificagéo daintensidade da dor nos 48 pacientes que desenvolveram
cefaléia pds-puncgéo dural (CPPD).
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Figura 3. Freqliéncia dos sintomas associados a cefal éia pds-puncgéo dural (CPPD).
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Figura4. Intervalo de tempo entre o inicio e aremissao da cefal éia nos 48 pacientes
gue desenvolveram cefal éia pés-puncdo dural (CPPD).
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de raquianestesias por faixa etéaria (anos).
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All articles must be accompanied by a completed copyright assignment form. The senior author
must sign the form, acting on behalf of all authors. Until this form is received by the editorial office
the manuscript will not be put into production.

PREPARATION OF MANUSCRIPTS

All submissions should be clearly written in English. The text should normally be divided into
Instructions, Methods, Results, Discussion, and References. No specific format is required for
Letters to the Editor.

Papers based on clinical investigation must satisfy the Editorial Board that they conform to ethical
standards as described in the Declaration of Helsinki. Acceptance of an investigational study by the
appropriate ethical committee should be confirmed. Any form of registration that may identify a
patient must be excluded from the content of the paper. When clinical photographs of patients are
submitted, consent by the patient must be obtained prior to submission of the article and is the
responsibility of the author.

All materials should comply with the Uniformm Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals, prepared by the International Committee of Medical Journal Edtiors.

Use standard abbreviations. Any non-standard abbreviations (to be avoided if possible) should be
explained in the text the first time they are used. Avoid abbreviations in the title. Quantities and
units should be expressed in accordance with the recommendations of the International System of
Units (Systéme International d'Unités).

Reports of clinical trials should adhere to the tenets of the CONSORT statement (JAMA 2001; 285:
1987-1991). A flow chart should be provided describing the progress of patients through the trial.
A checklist of CONSORT requirements must also be completed. Both forms should be sent to the
Editorial Office by post or fax. Alternatively, scanned copies of the hand-signed forms can be e-
mailed.

All materials should comply with the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals, prepared by the International Committee of Medical Journal Editors
(http://www.icmje.orq).

Title Page

The title page shall contain: (1) A short, concise but informative title (2) The full names of the
author(s) and the respective affiliations. (3) Name and full address of the author to whom galley
proofs and reprint requests should be sent. Include a telephone number, a fax number and an e-
mail address.

Abstract

An abstract not exceeding 150 words should be presented on the second page. The abstract should
state briefly the objective of the investigation, basic procedures, main findings, and principal
conclusions. List no more than five key words.

References

Refere nces should be included in the file for upload or, for postal submission, be typed double -
spaced on a separate sheet(s), numbered consecutively in the order in which they appear in the
text (Vancouver style). Accuracy of the reference list must be verified before submission of the
manuscript. Identify references in the text, tables and legends by arabic numerals in parentheses.
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For papers with up to seven authors, the names of all authors should be listed. For papers with
eight or more authors, the first six names should be listed, followed by et al. The titles of journals
should be abbreviated in accordance with the style of the Index Medicus. Use the following format
for journal articles and book references.

Book Chapter
1. Kaada B. Neurophysiology and acupuncture: a review. In: Bonica JJ, Albe-Fessard D, editors.
Advances in pain research and therapy. Vol 1. New York: Raven Press, 1976:733-41.

Journal Article (less than seven authors)
2. Dahlof CGH, Dimenas E. Migraine patients experience poorer subjective well being/quality of life
even between attacks. Cephalalgia 1995; 15:31-6

Journal Article (more than seven authors)

3. Trillat AC, Malagie I, Scearce K, Pons D, Anmella MC, Jacquot C, et al. Regulation of serotonin
release in the frontal cortex and ventricular hippocampus of homozygous mice lacking 5-HT1B
receptors: in vivo microdialysis studies. J Neurochem 1997;69:2019-25

Journal Supplement Article

4. Headache Classification Committee of the International Headache Society. Classification and
diagnostic criteria for headache disorders, cranial neuralgia, and facial pain. Cephalalgia 1988;8
Suppl 7:1-96

References to material available on the World Wide Web can be given, but only if the information is
available without charge to readers on an official site. Authors will be asked to provide electronic
copies of the cited material for inclusion on the Cephalalgia web page at the discretion of the
Editor. The format for citations is as follows.

Beckleheimer, J. (1994). How do you cite URLs in bibliography? [WWW document]. URL
http://www.nrlssc.navy.mil/meta/bibliography.html

References in Articles
We recommend the use of a tool such as EndNote or Reference Manager for reference management
and formatting.

EndNote reference styles can be searched for here: http://www.endnote.com/support.enstyles.asp

Reference Manager reference styles can be searched for here:
http://www.refman.com/support/rmstyles.asp

Tables

Include tables in the file for upload. Use the table function of a word processor rather than tab and
space. For postal submission type each table, double -spaced on a separate page. Do not submit
tables as photographs. Number tables consecutively with arabic numerals and give each a short,
descriptive heading. Give each column a short or abbreviated heading. Place explanatory matter in
footnotes to the table, not in the heading. Explain in the footnotes all non-standard abbreviations
used in the table. Omit internal horizontal and vertical lines. If data from another published or
unpublished source are used, obtain permission and acknowledge fully. Tables should be self-
explanatory and understandable without reference to the text of the article.
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Figure Legends

Each figure should have a legend containing sufficient information to make the figure intelligible
without reference to the text. Figure legends should be included in the file for upload. For postal
submission, all the legends must be typed double-spaced on a separate page(s). If a figure has
been published previously, acknowledge the original source and submit written permission from the
copyright holder to reproduce it.

Figures

If submission of digital illustrations is not possible (see section below) then to ensure clear
reproduction, it is preferred that illustrations are submitted as 11 x 17cm (5 x 7 inch) glossy prints
unmounted and untrimmed. Prepare drawings and graphs with black India ink on white
background, using no typewriting or computer print. Letters, numbers and symbols should be clear
and even throughout and large enough to be legible when reduced for publication. Do not attempt
to hand-letter line drawings and photographs.

If submitting by post, all figures must be submitted in triplicate and have a label pasted on the
back indicating the figure number, the top of the figure, and the first author's name. Do not write
directly on the back of the photographs or damage them by using paper clips. If photographs of
persons are used, either the subjects must not be identifiable or written permission to use the
photographs must accompany the manuscript.

It is the policy of Cephalagia for authors to pay the full cost for the reproduction of their colour
artwork. If colour figures are requested, Blackwell Publishing require you to complete and return a
colour work agreement form to the editorial office (address as above)before your paper can be
published. This form can be downloaded as a PDF. If you are unable to download the form, please
contact the editorial office.

The Editor will not return manuscripts. If the author(s) wishes to have the figure(s) from a rejected
article returned, a self-addressed, stamped envelope must be provided.

ON ACCEPTANCE: MANUSCRIPT SUBMISSION

On acceptance, an eletronic version of the manuscript must be provided. Accepted manuscripts will
be published from the Word file (not PDF) wherever practicable and therefore must be provided in
this form. This reduces typesetting errors and speeds up publication. Authors must ensure that all
sections of their paper, excluding figures, are presented in a single file, updated to incorporate all
revisions. For postal submissions, a disk and hardcopy of the manuscript must be provided. The
version on the disk must match the final hard copy. All accepted manuscripts must be accompanied
by a signed copyright assignment form.

Text

Files should be formatted double-spaced with no hyphenation and automatic word -wrap (no hard
returns within paragraphs). Please type your text consistently, e.g. take care to distinguish
between '1' (one) and 'I' (lower-case L) and '0' (zero) and 'O’ (capital O), etc.

Tables
Tables should be created using the table editor function of word processing software. Do not use
graphics software to create tables.

Mathematics
In-line equations should be typed as text were possible. Graphics programs and ‘equation editors’
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can also be used, and the output will be used were possible but displayed equations may
occasionally be rekeyed by out typesetters.

Figures

On acceptance of a paper, please send us digital versions of your figures if at all possible. EPS and
TIFF files are preferable for print reproduction. Please note that your paper will go through
production more quickly if the figures do not have to be relabelled or redrawn.

Please ensure that electronic artwork is prepared such that, after reduction to fit across one or two
columns or two-thirds width (80mm, 169mm or 110mm respectively) as required, all lettering will
be clear and easy to read, i.e. no labels should be too large or too small. Avoid using tints if
possible; if they are essential to the understanding of the figure, try to make them coarse. Always
enclose hard copies of digitally supplied figures. No artwork for publication should be incorporated
into the final accepted text files. Original drawings or photographs should be supplied for
reproduction.

Full details of submission of manuscripts and artwork are available at
http://www.blackwellpublishing.com/authors/prep_illust.asp.

PROOFS

After the manuscript has been prepared for publication, the proofs will be sent via e -mail as an
Acrobat PDF (portable document format) file. The e-mail server must be able to accept
attachments up to 4 MB in size. Acrobat Reader will be required in order to read this file. This
software can be downloaded (free of charge) from
http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html. This will enable the file to be opened,
read on screen, and printed out in order for any corrections to be added. Further instructions will
be sent with the proof. Proofs will be posted if no e -mail address is available; author who may be
absent should arrange for a colleague to access their e-mail to retrieve the proofs.

OFFPRINTS

Authors will be provided with electronic offprints of their article. Paper offprints may be ordered at
prices quoted on the order form, which accompanies proofs, provided that the form is returned to
the address indicated on the form. Offprints are normally dispatched within 2 weeks of publication
of the issue in which the paper appears. Please contact the publisher if offprints do not arrive:
however, please note that offprints are sent by surface mail, so overseas orders may take up to 6
weeks to arrive. Electronic offprints are sent to the first author at his or her e -mail address on the
title page of the paper, unless advised otherwise; therefore please ensure that the name, address
and e-mail of the receiving author are clearly indicated on the manuscript title page if he or she is
not the first author of the paper.

ONLINEEARLY

Cephalalgia is covered by Blackwell Publishing's OnlineEarly service. OnlineEarly articles are
complete full-text articles published online in advance of their publication in a printed issue. Articles
are therefore available as soon as they are ready, rather than having to wait for the next scheduled
print issue. OnlineEarly articles are complete and final. They have been fully reviewed, revised and
edited for publication, and authors' final corrections have been incorporated. Because they are in
final form, no changes can be made after online publication. The nature of OnlineEarly articles
mean that they do not yet have volume, issue or page numbers, so OnlineEarly articles cannot be
cited in the traditional way. They are therefore given a Digital Object Indentifier (DOI), which
allows the article to be cited and tracked before it is allocated to an issue. After print publication,
the DOI remains valid and can continued to be used to cite and access the article. More information
about DOIs can be found at http://www.doi.org/fag.html
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AUTHOR SERVICES

NEW: Online production tracking is now available for your article through Blackwell's
Author Services.

Author Services enables authors to track their article - once it has been accepted - through the
production process to publication online and in print. Authors can check the status of their articles
online and choose to receive automated e -mails at key stages of production. The author will
receive an e-mail with a unique link that enables them to register and have their article
automatically added to the system. Please ensure that a complete e-mail address is provided when
submitting the manuscript. Visit www.blackwellpublishing.com/bauthor for more details on online
production tracking and for a wealth of resources including FAQs and tips on article preparation,
submission and more.

AUTHOR MATERIAL ARCHIVE POLICY

Please note that, unless specifically requested, Blackwell Publishing will dispose of all hard copy or
electronic material submitted two months after publication. If you require the return of any
material submitted, please inform the editorial office or production editor as soon as possible.

DISCLAIMER

The Publisher, Iternational Headache Society and Editors cannot be held responsible for errors or
any consequences arising from the use of information contained in this journal, the views and
opinions expressed do not necessarily reflect those of the Publisher, International Headache
Society and the Editors, neither does the publication of advertisements constitute any endorsement
by the Publisher, International Headache Society and Editors of the products advertised.
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Abstract do Artigo Original 2

Cephalalgia

IHTERMATIOHAL

Abstracts of the
XIII Congress of the Mescury
International Headache

Society /13th IHC 2007

Stockholm, Sweden
28 June — 1 July 2007

E089
Risk factors for postdural puncture headache: experience with spinal anesthesia

J.A.Amorim *, M.V.G.Barros ? Marcelo Valenga*
*Neuropsychiatry, Federal University of Pernambuco,? University of Pernambuco, Brazil

Objective: To evaluate the risk factors of postdural puncture headache (PDPH, ICHD-II) in
patients submitted to spinal anesthesia. Methods: In the period between 2005 and 2006,
640 (332 female) consecutive patients (8—65 years of age) were prospectively studied. All
patients were submitted to a lumbar spinal anesthesia, with needles type Quincke, caliber
25G or 27G. Patients with obstetrical surgery and gestation in course were excluded. The
chi square test was used to statistic analysis. Results: 48 (7.5%) of the patients developed
PDPH. The binary regression analysis identified as a risk factor for PDPH: female sex
[3.6% vs 11.1% odds ratio (OR) 3.39 (1.70-6.77); p ?®.01 ], previous history of PDPH
[5.8% vs 26.4% OR 5.84 (2.89-11.78); p ?D.01 ], 25G needle caliber [5.5% vs 10.9% OR
2.10 (1.16-3.80); p ?D.01 ], perpendicular orientation insertion of the needle bevel [OR
3.18 (1.70-5.94); p ?D.01 ], and gynecological surgery [OR 3.19 (1.26-8.06);
p ?D.03]. Did not represent risk factor for PDPH: age [OR 1.00 (0.99-1.03); p ?D.37) BMI
[OR 1.01 (0.94-1.08); p ?D.97), previous history of headache [6.8% vs 10.7% OR 1.64
(0.82-3.26); p ?D.16] and position of the reedle insertion [OR paramedian 0.64 (0.33—
1.22); p ?D.16]. The odds ratio adjusted by logistic regression was 2.61 (1.28-5.34) to
female gender, 4.02 (1.92-8.41) to previous history of PDPH, 0.42 (0.24-0.76) to 27G
caliber of the needle, and 2.25 (1.13-4.51) to perpendicular insertion of the needle.
Conclusion: The risk factors of PDPH in this study were: female gender, previous history
of PDPH, the bigger 25G caliber, and perpendicular insertion of the bezel.

© Blackwell Publishing Ltd Cephalalgia 2007; 27:575 —759
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Parecer do Comité de Etica




444

’
Amorim Jane Auxiliadora Incidéncia e fatores associados a cefal éia pds-puncéo...

UFPE

AnexoV

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTD LIVRE E ESCLARECIDD
Dva fane Auxiliadora Amarim

Mome do Sroou BrY

Htenite Sexn Haturalidede:
Enderaga ___
Profissfie: [l
Foi informadola) detalhadaments sobre a pesqusa intdsda CEFALELL POS-PUNCAD DURAL - ESTUDO
PROSPECTIVO

A D peclente , ou meu Responsdvel, o Senhor ([a)
declara que d& plena autorizeglo @ Médica Assistente,
Ansstessologiata Dr* Jane Auxlliadora Amorim, Jnﬂ:nh no CREMEFE sob o niumers 3518, para procedar &3
imwRshgacias dnas o proced vbo ice, podends o eferido profiscional valerse do auxilio de
outros profisssonans de sadde.

Declara, outrossim, que a referida Médica ou o profssional responsavel pela anestesia, stendendo a0
disposta nos Artiges 56 & 58 do Cédgoe do Etica e ne Arigo 8 da Lei 8078 {abaixe ranscriios) o apos & apresentagio
de mdtodes alternatives, Indicou 8 readizacio de raquianestesia, apresentando informacios detalhadas sobre o8
procedmentos 8 SErMM adotedss Na thomca proposta para ser autarizeda, que consste em punglo do espago
subarpcntides com injecdo de anesiésioo local & droges eduvantes. O Senhor declara ter sido informado do
pracedimento que, segundo os estudos feitos sbé o presenls moments, & muita bem tolerado &, somente &m casos
molades, prevocs reaghes adversas germis, om sua maioria de grau lave, ndo havends até o momento refato de
confra-ndicacies Dentre as possives reapies adversas assosiedas § puncho, arremaments raras, estlio sersagao
&0 dor ernar, cataltia, paresbera mansidria, além de corplcecies wnda maks rares, ncluindo meningites guifmcs
tu bactenana & outras complicacles neurclbgicas, Associsdos 46 drogas. 8 Iteratura relata néusess, vamitos,
reagles alérgicas na pele & mucosas, pruride & retengdo unnana O Senhor esti sendo informedo, ambém, que,
coma parte de roting da procedimento anestésicn, suas informagtes serSio informadas ao seu Médice Cinungl 8o
Ansrstenis.

B Acredito ter sido suficienizmente informado & respedto das informagies gue i ou que foram lides para mam,
descrevends o procadimento de requaanestesia
Fei discutida com 8 Doulora Jane Auxiliadora Amaorim ou o profissionsl Tespensve! pela anestesia & mnba
decisfio de aceitar esse procediments. Ficaram cleros para mim quais s8o os propdsitos dos procedimentos &
serem reallzados, seus desconforios e riscos destacados neste documents. Ficou clan amoem que a5 despesas
serfo cobentes pela inettuicdo Publica ou Privadas; que tenha dineito garankids de acess0 B80S documentas medicas
& hmanceiras rﬂmmm @2 procedimento. Concordo voluntariamente com © que serd realizado e poderei retine
o My consent iquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de
gualquer beneficia ql.meu possa ter sdguindo ou 80 meu atendimanto neste Serdgo

C  Decaro, ainéa, que s mloimacies foram prestades de viva voz pela Médica ou pelo profissional por ela indicado

para me stender, tende sido perfeitamante entendidas = aceitas.
Declaro, igualmente, estar ciente de gue o procediments anestésico adotmdo nio assegura a garantia de cura @
que @ avoluglo da doenga & 0 resultado do procedimenta podem abrigar a Médica 8 modificar as condutas
imcialmente propestas, sendo que, neste caso, fica a messa autorizeda. desde (4, 8 tomar providéncias necessariss
para tentar a solugdio dos problemas surgidos, segunda seu ulgamanta.

0 Certfico que Doutora Jane Auxiksdora Amarim ou o profissional responsdyvel peta anestesia me informou sobre a
natureza ¢ caracteristicas do procedimento anestésica proposte, bem come dos resuttados esperados e de oulros
possives altermativas de anestesia para ssta doenga, GoMo tamM$m os possivess riscos conhecidos, complicaghes
& beneflcios saperados, relatives ao procedmento propasio ¢ @s formas altematives de enestesia, incluindo a

confre-ndicacio ao procedmento aneshésico
E Ermuw“wmldi mlnmmmﬂdmdipdamlﬂm-mm-rmm
Procedimentos anesis b licagies dBcas rolalives a imprucincia, negligénoia ou impericia,

Enire am contato coam H.':orrusm de Eﬂ:a MM:&. localizada na Universidade Federal de Pamambuce, Centro de
Cikncias da Sadde, Deparamants de Meurocitncias

Assinanma do Facient

Assinatura do /A

Recife, Pemambuco Datar I !

Assinabwa da Médca:

Enderago profssional Cooperative de Anastesa o Pemambuco. Rua Berfica, 398 Madalena. Recife, PE — Brasd
- Telefons: (B1) 3227-2088

Qualificacio. Médica Anestesiologista

Enderecs ressdencial. Rua Consalheiro Nabuco, 151 apto 1302 — Casa Amarela Recile, PE — Brasll Telefona: (81)
4412447 (B1) DATA-THSY
Carteira de identidade: 2500406 ( S5P [ PE [ 01/08/1981
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Anexo VI

Ficha de coleta de dados

FICHA DE PESQUISA DE GEFALEIA POS-PUNGAO DURAL  Dr* Jane Auxiliadora Amorim
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Estade Fisico (ASA) ' = o g wmg_wo vio E0D |

'RW"“*'“‘H""‘“"W 0. ambulatorial [ | internamento hospitalar || |

Pum;lu dural anteror 51m-" B Nm J R;qulmmma Hntanur _ El'm L B Nh. '_ 1

e T — b= = et — e —
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| Bolugo anestBsica: Bupivacana 0.5% hiperbanca | | T Bupivaceina 0,5% isabarica | |
Lidacaina 2% isobdrica [ Lidecaina 5% pesada | 7 Hova bupivacsina 0,5% iscbdrical | Dese

[Drogas Adjuvantes: Morfina | " Fentaml [ “Clomidina [ | Sulfertand ] '
{ CQutros _ |
|
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Amorim Jane Auxiliadora

Incidéncia e fatores associados a cefal éia pds-puncéo...

Anexo VII

Banco de dados dos 640 pacientes analisados

género altura rag CPPD d cirurgia | calibre bisel pung tentativas logi CPPD
anterior anterior f

1 femining 1.54 I néo néo nio geral perpendicular mediana 1 staff néo
2 femining 1.55 I sim sim nio geral perpendicular mediana 1 residente sim
3 femining 1.5 I sim sim sim vascular paralelo mediana 1 staff sim
4 femining 1.61 I sim sim sim vascular paralelo mediana 1 staff sim
5 femining 1.62 I sim sim sim geral paralelo paramediana 1 staff sim
3 femining 1.55 I sim sim sim ginecologia paralelo mediana 1 staff sim
T femining 1.6 I sim sim sim ortopedia paralelo paramediana 1 staff sim
8 feminino 1,62 I sim sim sim geral perpendicular | mediana 1 staff sim
9 feminino 1.56 I sim sim néo geral paralelo mediana 1 staff sim
10 feminino 1.55 I sim sim néo geral perpendicular | mediana 1 staff sim
1 feminino 1.6 I sim sim sim geral perpendicular | mediana 1 staff sim
12 feminino 1.6 I sim sim nio geral perpendicular | mediana 1 staff sim
13 feminino 1.55 I sim sim nio ginecologia paralelo mediana 4 staff sim
14 feminino 1.57 I sim sim nio ginecologia perpendicular | mediana 1 staff sim
15 feminino 1.65 I sim sim sim vascular paralelo mediana 4 staff sim
16 feminino I sim ndo nio geral paralelo mediana 1 staff sim
17 feminino I ndo ndo nio geral perpendicular | paramediana 1 staff sim
18 feminino I sim ndo sim ortopedia perpendicular | paramediana 1 staff sim
19 feminino I sim ndo ndo geral paralelo mediana 1 staff sim
20 feminino I sim ndo ndo ortopedia paralelo paramediana 1 staff sim
21 feminino I sim ndo ndo ortopedia paralelo paramediana 1 staff sim
22 feminino I sim ndo ndo ortopedia paralelo paramediana 1 staff sim
23 feminino I ndo ndo sim geral paralelo mediana 1 staff sim
24 feminino I ndo ndo sim plastica paralelo mediana 1 staff sim
25 feminino I sim ndo nio ortopedia paralelo paramediana 1 staff sim
26 feminino I ndo ndo nio geral paralelo paramediana 1 staff sim
27 feminino I ndo ndo nio geral perpendicular | mediana 2 staff sim
28 feminino I sim ndo nio geral paralelo mediana 1 staff sim
29 feminino I sim ndo nio geral perpendicular | mediana 1 staff sim
30 feminino I sim ndo sim geral perpendicular | mediana 1 staff sim
k)l feminino I ndo ndo nio geral perpendicular | mediana 1 staff sim
32 feminino I sim ndo nio geral paralelo mediana 2 staff sim
33 feminino I sim néo nio geral perpendicular mediana 1 staff sim
3 feminino I néo néo nio gineco perpendicular mediana 1 staff sim
35 femining I sim néo nio ginecologia paralelo mediana 2 staff sim
3* fermining [ sk i) i) inerologa perpendizuler | misdiana K shaff SiHi
3T fermining [ i) i) i) inerologa perpendizuler | misdiana 1 shaff SiHi
2] fErmininG [ Sk i) i) wasTular pardsle riEdiaa 4 FESIdEREE SiHi
E rraszuling] [ i) i) i) urdcia pardsle riEdiaa 3 FESIdEREE SiHi
4 rraszuling] [ i) i) i) ortopedia 27 pardsle paranediana 1 shaff SiHi
41 rraszuling] [ i) i) i) gEra 27 pardsle paranediana 1 shaff SiHi
4z traszuling] [ i na i) ottopedia 27 pardsls riediaa G FESIdEREE St
43 5 traszuling] [ naz na i) geral 27 pardsls riediaa 1 shaff St
44 4% raszuling =] nas nao ortopedia P peErpendicular | peraniediana 4 shaf Sir
45 iF raszuling S na it ortopedia &5 paalsls niediana 1 staff it
4% 1% raszuling =] nas nao ortopedia &5 paalsls niediana 1 rEsidEnte Sir
47 ¥ raszuling =] nas nao wEral paalsls niediana 1 shaf Sir
43 3 miasoling]  Th nas nas na gnercioga | Z5 paa sl raEdiarta 1 staff it
43 43 fEmining 3 i nas St WnEISioEa 5 paa sl niEdiana 1 staff nas
i 43 miasouling| &7 S na naE sk 5 perpendicular | mediata 1 staff it
51 57 fEmining 3 i St it waszular T paa sl niEdiana 1 shaff nas
5 E fEmining 5 i St it ortopedia i parasls patarriediana P shaff nas
53 51 fEmining a3 i St N3 qsral i parasls niEdiana 1 shaff nas
54 4% femining 52 ST £l N3 qzral P parasls riediana 1 staff’ na
55 4z femining ST £l it qzral P perpendizular | misdiana 1 staff’ na
5% 4 femining ST £l N3 qzral P parasls riediana 4 staf na
57 3% femining ST £l N3 urclega P parasls riediana P staf na
53 33 femining ST el N3 o=t i paalsls parariediana 1 shaf nas
52 3z femining ST el N3 o=t i paalsls riediana 1 reEsidents nas
kil 3z femining ST el N3 gnecclogas | 3T paalsls riediana 1 shaf nas
#1 3 TEMmininG Sir Sir Sit ozral ar paralsls riediana 1 FESidEntE nas
2 53 fErmining SR Sir N3 ortopedia T paalsls prarariediana 4 shaf nas
£3 5% fErmining SR Sir N3 gneccioga | 3T paalsls prarariediana 1 shaf nas
o4 55 fErmining SR Sir N3 gneccioga | 3T paalsls prarariediana 1 staff’ nas
] 52 fErmininG Sir Sir it gneceioga | 3T paralsle riEdiana 1 shaf i)
Bl fErmininG Sir Sir N3z waszular ar paralsle reediara 3 FESIdENtE nas

47 fErmining Sir Sir it ortonedia paralsle prarariediang 1 shafl naz

£ fermining sk K sir oropedia pardsle paraediana @ shaf i)

: ] fermining sk K sir oropedia pardsle paraediana 1 shaf i)
Ty 5% fermining sk K naz oropedia pardsle riediaa 1 shaf i)
El 43 fermining sk Sir i) qEra 5 pardsle riediaa 1 shafl nas
T 3E fEriininG Sk Sir St [ % pardA e ri Ediaia 3 shafl i)




Amorim Jane Auxiliadora Incidéncia e fatores associados a cefal éia pds-puncéo...

Paciente | idade género | peso altura ASA | raguianestesia CPPD antecedente | cirurgia | calibre bisel pungao | tentativas| anestesiologista
anterior anterior | de cefalei
69 30 feminino 53 1.61 1 sim sim sim ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff
70 56 feminino 74 1.65 1 sim sim néo ortopedia 25 paralelo mediana 1 staff
71 43 feminino 70 1.58 1 sim sim néo geral 25 paralelo mediana 1 staff
72 32 feminino 79 1.62 1 sim sim sim geral 25 paralelo mediana 3 staff
73 48 feminino 54 1.54 1 sim sim néo geral perpendicular | mediana 2 staff
74 26 feminino 55 1.59 1 sim sim ndo geral perpendicular | mediana 1 staff
75 29 feminino 67 1.57 1 sim sim néo geral perpendicular | mediana 1 staff
76 34 feminino 58 1,62 1 sim sim sim geral perpendicular | mediana 1 staff
i 43 feminino g7 1.63 1 sim sim néo geral perpendicular mediana 1 staff
78 45 feminino 59 1.7 1 sim sim sim geral perpendicular mediana 1 staff
79 3r feminino 62 1.65 1 sim sim sim ginecologia perpendicular | mediana 1 staff
80 47 masculing| 70 1.75 1 sim sim néo vascular paralelo mediana 3 residente
81 27 masculino| 60 1.65 1 sim sim ndo ortopedia paralelo mediana 2 residente
52 26 masculino| 52 1.64 1 sim sim ndo ortopedia perpendicular | paramediana 1 staff
83 23 masculing| 65 1.67 1 sim sim néo plastica paralelo mediana 2 residente
g4 16 masculino| 50 1.62 1 sim sim nio plastica perpendicular mediana 1 staff
g5 38 masculino| 84 1.61 1 sim sim sim ortopedia paralelo mediana 1 staff
g6 21 masculino| 60 1.62 1 sim sim néo ortopedia paralelo paramediana 1 staff
a7 38 masculing| 72 1.64 1 sim sim néo urologia paralelo mediana 1 staff
Lili] 60 masculino| 65 1.63 I sim sim néo urologia paralelo mediana 4 residente
89 50 masculino| 65 1.62 I sim sim sim geral paralelo mediana 3 residente
90 63 feminino 67 1.55 1 ndo ndo sim ginecologia paralelo mediana 1 staff
N 58 feminino 59 1.67 1 sim ndo néo ortopedia paralelo paramediana 3 staff
92 55 feminino 62 1.65 1 néo néo sim geral paralelo mediana 1 staff
93 56 feminino 67 1.58 1 sim ndo ndo vascular paralelo mediana 1 staff
94 55 feminino 58 1.66 1 néo néo sim ortopedia paralelo paramediana 1 staff
95 55 feminino 72 1.64 1 sim ndo néo ginecologia paralelo mediana 1 staff
96 54 feminino 65 1.67 1 sim ndo néo ortopedia paralelo paramediana 1 staff
a7 54 feminino 60 1.56 1 sim ndo ndo urologia paralelo mediana 1 staff
98 54 feminino 65 1.7 1 ndo ndo néo vascular paralelo mediana 1 staff
99 52 feminino 67 1.57 1 sim néo nio geral perpendicular mediana 1 residente
100 52 feminino 68 1.52 1 sim néo néo geral paralelo mediana 1 residente
101 52 feminino 81 1.6 1 sim néo néo vascular paralelo mediana 1 staff
14z a1l Termini £ 155 I i 15 ras vascular paralels dr 1 stafl
i I s nEs nnds geral paralels di 1 shafl
s @ i b2gi paralelz di 7 ich
i @ i geral paralelz 5 di 1 chafi
Eirn @ i geral paralelz di 1 shafl
i i) i@ ginesalagia paralelz di % shafl
sl i) i@ vasculai paralelz il 1 shall
ics Es sl vagculai paralels i 1 shall
siin nEs nds l=gi paralels di Fi shafl
s nEs nnds geral peipendicular | ¢ di Fi shafl
[1c] @ irde geral peralelz paranmediaitg 1 shafl
i @ inde citepedia paralelz 5 di 1 chafi
& i il geial peipeidiculer | | i 1 shaifl
i i) i@ inezhagia paralelz i 1 shall
ics Es s sitepedia paralels I | 3 shall
nas nEs i iseral paralels i d 1 stail
s nEs nnds seial paralels 5 di 1 shafl
s @ irds ixeral paralelz di 1 shafl
i @ i gineclegia paralelz di Fi chafi
Eirn @ inde ginezlegia paralelz d Fi shafl
i) i) i@ sitapedia paralelz I el 1 shall
sl i) i@ geral paralelz il 1 shall
sl Es s geial paralels di Z shall
[IE] nEs nds aeial paralels £ di 1 shafl
s nEs nnds ginesclegia paralels 5 d Fi shafl
[1c] @ irde gineclegia peralelz irediaita 1 shafl
i @ inde gineclegia paralelz di 1 chafi
& i i sitepedia paralelz I i 1 shaifl
i i) i@ geial paralelz I el 1 shall
sl Es s geial paralels di 1 shall
nas nEs nnds ineszlegia paralels d 1 shafl
s nEs nnds geral peipendicular | ¢ di 1 shafl
[1c] @ irds geral peipeidicular di 1 shafl
in3e @ inde vaccular paralelz di 1 chafi
Eirn @ inde vaecular paralelz di 1 shafl
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Incidéncia e fatores associados a cefal éia pds-puncéo...

Paciente | idade género | peso altura ASA |rag it CPPD antec cirurgia | calibre bisel pungao _|tentativas t logi CPPD
anterior anterior | de cefalei

137 42 feminino 53 1.6 I sim néo néo geral 27 paralelo paramediana 1 staff néo
138 42 feminino 70 1,65 I sim ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 residente ndo
139 42 feminino 66 1.58 1 néo néo néo ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
140 4 ferninino 78 1.75 I néo ndo ndo geral 27 perpendicular | paramediana 1 staff néo
141 4 feminino 55 1,67 I nio néo nio ginecologia 27 paralelo mediana 2 staff nio
142 41 feminino 53 1.58 I sim néo néo plastica 27 paralelo mediana 2 residente néo
143 40 feminino a7 148 I sim ndo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
144 40 feminino 75 1.68 1 sim néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
145 40 ferninino 70 1,68 I sim ndo ndo ginecologia | 27 perpendicular | paramediana 1 staff néo
146 40 feminino 51 1,65 I nio néo sim ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff nio
147 40 feminino 63 1.64 I sim néo sim ginecologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
148 39 feminino 52 1,55 I sim ndo ndo ortopedia 27 perpendicular | paramediana 1 staff ndo
149 39 feminino 59 1.63 1 néo néo néo geral 27 perpendicular mediana 1 residente néo
150 39 ferninino 67 1,56 I néo ndo ndo vascular 27 paralelo mediana 1 staff néo
151 38 feminino 49 1,56 I sim néo nio geral 27 paralelo paramediana 2 staff nio
152 38 feminino 70 1.65 I néo néo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
153 38 feminino 70 1,67 I ndo ndo ndo ginecologia | 27 paralelo mediana 1 staff ndo
154 38 feminino 53 1,65 1 sim néo néo vascular 27 paralelo mediana 1 staff néo
155 37 ferninino 60 1,58 I sim ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
156 37 feminino 64 1,65 I sim néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff nio
157 37 feminino 50 1.65 I sim néo sim geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
158 37 feminino 78 1,65 I sim ndo sim geral 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
159 36 feminino 57 1.58 1 sim néo néo geral 27 paralelo mediana 1 residente néo
160 36 ferninino 56 1,55 I sim ndo ndo geral 27 paralelo paramediana 1 staff néo
161 36 feminino 55 1.48 I nio néo nio geral 27 paralelo mediana 1 staff nio
162 36 feminino 67 1.55 I néo néo sim geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
163 35 feminino 67 1,64 I sim ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
164 35 feminino 74 1.68 1 sim néo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
165 35 ferninino 51 1,55 I néo ndo ndo geral 27 paralelo paramediana 1 staff néo
35 feminino 64 1.6 I nio néo sim geral 27 paralelo paramediana 1 staff nio

35 feminino 62 1.63 I sim néo néo geral paralelo mediana 1 staff néo

34 feminino 63 1,55 I ndo ndo sim geral paralelo mediana 1 staff ndo

34 feminino i 1.63 1 néo néo sim ginecologia paralelo mediana 1 staff néo

33 i W 1,58 1 it s e aitapedia peipendinnlei | paiamediang i st s

33 L 4% 153 1 i e i geisl feipsidicubei | eiamedian i shafi i

33 L; 4% 1.E 1 i i Vi geisl paiskebs i 1 =hafl i

3z L bl 7 1 it @ iR sitzpedia poiakels paEnedoie i e

3z L ] 3 1 i e fire) geisl aiakebs aianediai 1 i

3z i a3 1 s s it geial paialels inedizie i s

3z L £ 1 i e geisl iaiakebs iz i i

32 L; il 1 i i Vi giveeabagia paiskebs i 1 i

# L 1 it @ it sitzpedia poiakels paEnedoie 4 e

kil L aF 1 i e fire) geisl aiakebs iz 1 i

3 i 1 s s e aitapedia paialels paiamediang i s

30 L 3 1 i e i giveebagia iaiakebs iz i i

3 L; F 1 i i wazmlei paiskebs i 1 i

Fel L Fed A, 1 it i sitzpedia poiakels paEnedoie E e

=4 L i 1 i e sitapedia aiakebs aianediai 1 e

pe i A, 1 it s aitapedia paialels paiamediang i s

= L i, 1 i e i iaiakebs iz i i

Pl L; .5 1 i i wazmlei paiskebs paismedEi El EEk i

il L 1,5 1 it i sitzpedia poiakels paEnedoie i siatl e

i} L 1, 1 i e geisl aiakebs aianediai 1 shafl i

il i A, 1 it s geial paialels inedizie i st s

= L 1.5 1 i e geisl iaiakebs iz i shafi i

TE 1 =] 1 =i ) wazculai paiskebs weEdiai 1 shafl Vi

il L 4,53 1 it i sitzpedia poiakels paEnedoie E siatl e

25 L 1, 1 i e fire) giveeabagia aiakebs iz z shafl i

pid i i, 1 s s i wazrulai paialels inedizie i st s

5 L i, 1 i e sitapedia iaiakebs iz K igEidei s

5 L; 1 i i geisl paiskebs i 1 =hafl i

B L 1 it i geial poiakels iediaie i iezideiile it

i) L 1 i e geisl aiakebs iz 1 igzideii i

B i 1 it s wazrulai paialels inedizie i st s

= L 1 i e geisl iaiakebs iz 3 shafi i

Z3 L; 85 1 i i silspede paiskebs paismedEi El shatl [Tes)

3 L a7 1 it i sitzpedia poiakels paEnedoie i siatl e

X3 Teiiiiiiies B 1 i fira sitaredi caiakebs rainediang 1 chatl Jre]
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Incidéncia e fatores associados a cefal éia pds-puncéo...

te | idade género | peso altura ASA |raq CPPD d cirurgia | calibre bisel pung tentativas logi CPPD
anterior anterior | de cef:

205 23 feminino 65 1.65 1 ndo ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
206 22 feminino 70 1,68 1 néo ndo ndo ortopedia 27 perpendicular | paramediana 2 staff ndo
207 22 feminino 50 1.72 1 néo néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
208 22 femining 53 1.58 1 sim néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
209 Pl ferninino 56 1.63 1 sim ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff ndo
210 2 feminino 50 1,57 1 sim ndo ndo ortopedia 27 perpendicular | mediana 3 residente ndo
211 20 feminino 53 1.58 1 nio néo néo geral 27 perpendicular | paramediana 1 staff néo
212 18 feminino 50 1.65 1 néo néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
213 18 fernining 70 1.78 1 néo 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 feminino 61 1,62 1 néo ndo ndo ortopedia 27 perpendicular | mediana 1 staff ndo
216 16 feminino 52 1.56 1 néo néo néo ortopedia 27 perpendicular | paramediana 1 residente néo
217 15 femining 55 1 néo néo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
218 15 ferninino 46 1 néo ndo ndo ortopedia 27 paralelo mediana 1 residente ndo
219 15 feminino 60 1 néo ndo ndo urologia 27 paralelo mediana 1 staff ndo
220 15 feminino 65 1 sim néo néo urologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
221 15 feminino 54 1 néo néo néo vascular 27 paralelo mediana 1 residente néo
222 14 fernining 58 1 néo ndo ndo ortopedia 27 paralelo mediana 1 staff ndo
223 14 feminino 32 1 ndo ndo ndo ortopedia 27 paralelo mediana 1 staff ndo
224 14 feminino 56 1 néo ndo sim urologia 27 paralelo mediana 6 residente ndo
225 13 feminino 45 1 néo néo néo ortopedia 27 paralelo mediana 1 residente néo
226 12 femining 46 1 néo néo sim ortopedia 27 paralelo mediana 3 residente néo
227 ikl ferninino 43 1 néo ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
228 1 feminino 45 1 néo ndo ndo geral 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
229 i feminino 27 1 nio néo sim ortopedia 27 paralelo mediana 3 residente néo
230 feminino 72 i} néo néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
21 fernining 54 I sim ndo ndo vascular 27 paralelo mediana 1 staff ndo
232 feminino 95 I sim ndo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
233 feminino 80 I sim ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
234 feminino 54 i} sim néo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff néo
235 femining 58 iy sim néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
236 ferninino 56 I néo ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
237 feminino 83 I sim ndo sim ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
pis ] Famining E5 i sim nifit sim airlopedia a7 pErakss paramediana z siaff nidit
23 Femining 74 jij sim nifit it geral 7 paErakis paramediana 1 siaff it
240 Femining & I ik it it grtopedia 7 parakeis paramedians i siaff it
241 Femining &7 I sim it i geral 7 parakein medizna i siaff it
4z Femining 5% I sim it it tirttpedia 7 REEL paramediana i siaff it
243 Femining fit] jij nidie nifit sim sirlepedia 7 paErakis paramediana 1 staff JiE)
244 femining AD i sim nifit i) airlopedia a7 pErakEis mediang 9 residene rifit
5 Fesmining & I sim [ sim artapedia 7 parakels paamadiana i siaff it
pesi ] Femining Ed hi sim N sim ginecologia a7 parakein mediana 1 siaff i
47 Famining 52 i sim nifit sim geral a7 penmendicular | paramaedians 1 siaff nidit
24% femining [543 1 sim nfit sim ginecelegia 27 paErakis mediana 1 Staff nfit
245 femining 58 ji sim i) i) ginecelogia e parakeis paramedians 1 staff i)
i) feminino i) i sim N ] ginecolugia a7 parakein mediana 1 st i)
351 Femining (53 I sim it it gineculugia | 27 REEL paramediana i siaff it
252 Femining 71 jij sim nifit sim vascular 7 parakzis mediang 3 siaff JiE)
253 femining 71 i i nifit sim airlopedia a7 pErakEis paramedians 1 siaff rifit
Bhd Fesmining T3 I sim [ sim geral 7 parakels mediang 2 staiff =1
) Femining 5% I [iE) [ =) srtupedia 7 parakein paamediana z siaff riE
Z5E Famining 4 i sim nifit it vascular a7 pErakss mediang 7 resicee nidit
257 Femining 55 jij nidie nifit it sirlepedia 7 paErakis paramediana 1 siaff it
N Femining & I ik it it grtopedia 7 parakeis paramedians i siaff it
el Femining 4% I [iE it i sriupedia 7 parakein medizna i residente it
ZED Femining 56 I sim it it vascular 7 REEL mediana i residene it
281 Femining 5 jij sim nifit it sirlepedia 25 paErakis paramediana 2 siaff it
62 femining &1 1 sim nifit i) airlopedia 2% pErakEis mediang 2 slaff rifit
P63 Fesmining 46 1 sim [ sim artapedia 3% paErakin paramediana 1 staiff =1
FEd Femining 4 1 sim [ =) srtupedia 2% parakein paamediana i siaff riE
TES Famining 50 i ridi nifit sim airlopedia 25 pErakss paramediana 1 siaff nidit
ZEE Femining & jij sim nifit it sirlepedia 25 paErakis paramediana 1 siaff it
iy Femining 5 I sim it it grtopedia 3% parakeis paramedians i siaff it
i femining 5 1 [iE it i sriupedia % parakein medizna 3 residente it
TS Femining & 1 sim it sim tirttpedia 5 pemendicular mediana i residene it
270 Femining 54 1 sim nifit it sirlepedia 25 paErakis mediang 4 residene it
271 femining 140 1 sim nifit i) airlopedia 2% parakzis mediang 3 residene rifit
parid Femining 47 I e 11t 1= urslogia 3% parakes paamediana 2 siaft 11t
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Incidéncia e fatores associados a cefal éia pds-puncéo...

Paciente | idade género | peso altura ASA |rag CPPD d cirurgia | calibre bisel pung ti logi CPPD
anterior anterior | de cefal

59 feminino 50 1,65 I sim ndo sim urologia 25 perpendicular mediana 2 staff ndo
65 femining 58 1.5 I sim néo néo urologia 25 perpendicular mediana 1 staff néo
18 ferninino 95 1,64 1 ndo ndo sim urologia 25 paralelo mediana 1 staff ndo
39 femining 65 1,55 I sim néo néo urologia 25 paralelo mediana 1 staff néo
53 ferninino 45 1,55 1 ndo ndo sim urologia 25 paralelo mediana 1 staff ndo
35 ferminino 58 1,65 I nio néo néo urologia 25 paralelo mediana 1 residente néo
39 ferninino 70 1,61 I sim ndo néo urologia 25 perpendicular | mediana 1 residente ndo
39 ferminino 66 1,59 I nio néo néo urologia 25 paralelo mediana 9 residente néo
65 ferninino 83 1,72 I sim ndo néo urologia 25 paralelo mediana 9 residente ndo
42 ferminino 60 1,59 I sim néo néo urologia 25 paralelo mediana 4 residente néo
34 ferninino 65 1,65 I sim ndo néo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
59 ferminino 52 1,49 I sim néo néo geral 25 paralelo mediana 1 staff néo
45 ferninino 80 1,61 1 sim ndo néo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
40 ferminino 110 1.7 I nio néo néo geral 25 paralelo mediana 5 staff néo
58 ferninino 90 1,63 1 sim ndo néo geral 25 paralelo mediana 3 staff ndo
48 ferminino 58 1,61 I sim néo néo geral 25 perpendicular mediana 2 staff néo
39 ferninino 70 1,52 1 ndo ndo néo geral 25 paralelo mediana 2 staff ndo
43 ferminino 73 1.65 I sim néo néo geral 25 paralelo mediana 2 staff néo
56 ferninino 60 1,58 1 sim ndo néo geral 25 paralelo mediana 2 staff ndo
44 ferminino 42 1,58 I sim néo sim geral 25 perpendicular mediana 2 staff néo
47 ferninino 58 1,63 1 néo ndo néo geral 25 perpendicular | mediana 2 staff ndo
45 ferminino 57 1.6 I sim néo sim geral 25 perpendicular mediana 1 staff néo
49 ferninino 68 1,54 1 néo ndo néo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
35 ferminino 70 1.6 I nio néo geral 25 paralelo mediana 1 staff néo
36 ferninino 74 1,58 1 sim ndo geral 25 paralelo mediana 1 staff ndo
37 ferminino 66 1,65 I sim néo geral 25 paralelo mediana 1 staff néo
43 ferninino 65 1.6 1 sim ndo geral 25 paralelo mediana 1 staff ndo
43 ferminino 67 1,59 I néo néo geral 25 paralelo mediana 1 staff néo
49 ferninino 67 1,65 1 néo ndo geral 25 paralelo mediana 1 staff ndo
26 feminino 65 1,65 I nio néo geral 25 perpendicular mediana 1 staff néo
35 ferninino 60 1,54 1 sim ndo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
36 feminino I nio néo geral 25 perpendicular mediana 1 staff néo
37 ferninino 1 sim ndo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
4z T [ i =5 geral ) presireivdicul i 1 stall 5]
53 1 [ ] (=] geral 5 penpendicular 1 shall WEs
P 1 [ i =5 geral ) aralel i Ed stall 5]
45 1 [ SHn (=] geral 5 pamalel i Z shall WEs
45 1 [ 5] =5 geral ) aralel i Z stall 5]
32 1 [ S a3 geval 5 presireiicul i 1 stall W
13 1 [ 5] =5 geral ) aralel i 1 stall 5]
33 1 [ ] i geval 5 amalel i 1 shall iEs
Fe) 1 [ i =5 geral ) aralel i 1 stall 5]
5 1 [ i i geval 5 amalel i 1 shall iEs
i 1 [ 5] =5 geral ) presireivdicul i 1 stall 5]
3 1 [ i i geval 5 presireiviicul i 1 shall iEs
43 1 [ i =5 geral ) presireivdicul i 1 stall 5]
40 1 [ i i geval 5 amalel i 1 ) Was
3 i [ il =5 geval F) analel i 1 2 ias
=] 1 [l ] i geval 5 amalel i 1 iEs
43 T [ il =5 geval 5 gawalel i i | ias
40 1 [ ] i gmeslagia 5 presireiviicul i 1 shall Was
43 T [ =i ] gnecelegia | #5 paralel i Ed shall nadz
33 1 [ i i gmeslagia 5 amalel i B shall iEs
43 T [ nas ] gnecelegia | #5 paralel i 4 shall nadz
=] 1 [l i i gmeslagia 5 amalel i 3 shall iEs
35 T [ =i ] gnecelegia | #5 paralel i 3 shall nadz
45 1 [ A R ginelagia 25 amalel i 3 shall a3
43 T [ =i ] gnecelegia | #5 paralel i i shall nadz
4% 1 [ i 5] gineagia 25 amalel i Z stall a3
o T [ nas ] gnecelegia | #5 paralel i i shall nadz
3% 1 [ [oc] 5] gineagia 25 amalel i 1 stall a3
a1 T [ =i ] gnezleg 5 paralel i 1 shall nadz
2] 1 [l [oc] 5] gineagia 25 amalel i 1 stall a3
£5 T [ nas ] gnecelegia | #5 paralel i 1 shall nadz
iz 1 [ [oc] 5] gineagia 25 presireivdicul i 1 stall a3
43 T [ =i ] gnecelegia | #5 pegeveiiculay i 1 shall nadz
4% 1 [ [oc] 5] gineagia 25 presireivdicul i 1 stall a3
g 3 Tzt [ nas nas ginecelegia | #5 paralel: insliana 1 shall nas
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e género altura raq t CPPD d cirurgia | calibre bisel pung tentativas t logi:
anterior anterior falei
34 feminino 1.65 I ndo ndo néo ginecologia 25 paralelo mediana 1 staff
342 feminino 1.55 I sim ndo sim ginecologia 25 paralelo mediana 1 staff
343 feminino 1.65 I sim ndo néo ginecologia 25 paralelo mediana 1 staff
344 feminino 1.55 I sim ndo néo ginecologia 25 paralelo mediana 1 staff
345 feminino 1.73 I sim ndo sim ginecologia 25 perpendicular | mediana 1 staff
346 feminino 1.56 1 sim ndo nio vascular 25 paralelo mediana 1 staff
T feminino 1.57 II sim néo nio vascular 25 paralelo mediana 1 staff
348 feminino 1.65 II néo néo sim vascular 25 paralelo mediana 1 staff
349 femining 1.55 I sim ndo ndo vascular 25 paralelo mediana 3 residente
350 femining 1.56 I néo ndo néo vascular 25 paralelo mediana 1 residente
351 feminino 1.62 II sim néo néo vascular 25 paralelo mediana 4 residente
352 feminino 1.56 II ndo ndo néo vascular 25 paralelo mediana 3 residente
353 masculino 1.67 I sim ndo néo geral 27 paralelo mediana 1 residente
354 masculino 1.67 I ndo ndo ndo urologia 27 paralelo mediana 1 staff
3585 masculino 1.8 I sim ndo néo geral 27 perpendicular | mediana 1 residente
356 masculino 1,76 I ndo ndo néo geral 27 paralelo paramediana 1 staff
3587 masculino 1.76 I sim ndo néo geral 27 paralelo paramediana 1 staff
358 masculing 1.69 I néo néo nio ortopedia 27 perpendicular | paramediana 1 staff
359 masculing I néo néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff
360 masculing I ndo ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff
361 masculing I néo ndo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff
362 masculino I ndo néo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff
363 masculino I sim ndo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff
364 masculino I ndo ndo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff
365 masculino I ndo ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff
366 masculino I ndo ndo sim geral 27 perpendicular | mediana 1 residente
367 masculino I ndo ndo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 3 staff
368 masculino I sim ndo néo vascular 27 paralelo mediana 1 residente
369 masculing I sim néo nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff
37a masculing I néo néo nio geral 27 paralelo paramediana 1 staff
an masculing I ndo ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 residente
3r2 masculing I néo ndo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff
373 masculino I sim néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff
37 1 siim nas nas urzlagia I paralels li il stafl
375 1 siim nas nas sitapedia 7 paralels par; li 3 stafl
376 1 nas nas nas aitapedia T paralelz li il stafl
377 I nag nas nas uizlegia ¥3 paralelz mediana il stafl
373 1 siin nas nas geral paralelz li il stafl
37 1 nas nas nas urzlagia paralelz li il stafl
330 I nas naz [1F5] geval peieidicular | pa li i stafl
33 I nas nas [1FE) geral ZF paralels = i i stafl
332 1 nas nas [1FE) geral 2 paralels i Z klent
333 En 1 sl nas ) plastic, 2 paralels i i klent
33 7z 1 sl nas 15 aitapedia paralels i Z klent
385 &7 1 siin nas nas geral paralels li Z stafl
336 53 1 nas nas nas aitapedia paralels [ li il stafl
337 30 1 nas nas sim sitapedia paralels g li il stafl
333 3 1 nas nas nas aitapedia paralelz par; li il stafl
333 Fa I nag nas nas geral paralelz mediana il resklente
i 1 nas nas nas geral paralelz li il ich
i 1 nas nas nas ginecelagia paralelz Z Z stafl
T I nas naz [1F5] paralelz Z i stafl
5. I i nas [1FE) geral paralels i i stafl
30 1 nas nas [1FE) aitapedia 25 paralels i i stafl
75 1 nas nas 15 urzlagia 2 paralels i i stafl
&3 1 nas nas nas uizlagia r paralels li il stafl
73 1 siim nas nas aitapedia I paralels i li 5 ilent
15 1 nas nas nas sitapedia 7 paralels par; li % stafl
i 1 siim nas sim aitapedia T paralelz par; li il stafl
&7 I siim nas nas aitepedia T paralelz paramediana il stafl
Fa 1 nas nas nas geral f paralelz far; li 3 stafl
3 1 siim nas sim aitapedia 7 paralelz [ar; li il stafl
5% I i naz [1F5] aitapedia 7 paralelz - li i stafl
7 I nas nas [1FE) aitapedia paralels [ i i stafl
Rl 1 nas nas [1FE) aitapedia paralels [ i i stafl
€2 1 nas nas 15 geral peipeikhicular i 5 klent
i 1 nas nas nas aitapedia paralels i li il stafl
403 masculing] &5 1 Siin nas n3s aitapedia paralels mediana | stafl
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Paciente | idade género | peso altura ASA |raq CPPD anteced cirurgia | calibre bisel pungao | tentativas logi CPPD
anterior anterior | de cefalei

409 masculino] 64 1,68 I sim néo néo vascular 27 paralelo mediana 1 staff néo
410 masculine] 65 1,69 I sim nio nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff nio
411 masculine] 67 1,72 I sim nio nio plastica 27 paralelo mediana 1 residente néo
412 masculino] 69 1,64 I ndo ndo ndo geral 27 perpendicular | paramediana 7 staff ndo
413 masculine] 79 1,78 1 sim nio nio ortopedia 27 paralelo paramediana 3 staff néo
414 masculino] 78 1.7 I sim néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
415 masculine] 85 1,78 I sim nio nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff nio
416 masculine] 64 1,65 I nio nio nio ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff néo
417 masculino] 70 1,72 I ndo ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 3 residente ndo
418 masculine] 77 1,75 1 nio nio sim urologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
419 masculino] 89 1,76 I néo néo néo vascular 27 paralelo mediana 1 residente néo
420 masculine] 70 1,85 I nio nio nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff nio
421 masculine] 82 1,66 I nio nio nio ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff néo
422 masculino] 85 1,75 I sim ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
423 masculine] 69 1,65 1 nio nio nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
424 masculino] 60 1,65 I néo néo néo ortopedia 27 paralelo mediana 3 residente néo
425 masculine] 60 1,65 I sim nio nio ortopedia 27 paralelo mediana 3 residente nio
426 masculine] 67 1,68 I nio nio nio geral 27 paralelo mediana 2 staff néo
427 masculino| 67 1,72 I ndo ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 3 staff ndo
428 masculine] 75 1,78 1 sim nio nio ortopedia 27 paralelo mediana 1 residente néo
429 masculino] 99 1,74 I néo néo néo geral 27 paralelo mediana 6 staff néo
430 masculine] 76 1,84 I sim nio nio geral 27 paralelo mediana 2 staff nio
431 masculine] 66 1,65 I nio nio nio vascular 27 paralelo mediana 1 staff néo
432 masculino] 65 1,72 I ndo ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 2 staff ndo
433 masculine] 60 1,68 1 sim nio nio ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
434 masculino] 79 1,77 I sim néo néo ortopedia 27 paralelo mediana 1 staff néo
435 masculine] 75 1,78 I sim nio nio ortopedia 27 paralelo mediana 5 residente nio
436 masculine] 78 1,63 I sim nio nio ortopedia 27 paralelo mediana 9 residente néo
437 masculino] 85 1,71 I sim ndo ndo urologia 27 paralelo mediana 1 staff ndo
438 masculine] 60 1,68 1 sim nio nio urologia 27 paralelo mediana 1 residente néo
439 masculino] 74 1,57 I néo néo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
440 masculine] 68 1,72 I sim nio nio geral 27 paralelo mediana 2 residente nio
441 masculine] 65 1.7 I nio nio sim 27 paralelo paramediana 1 staff néo
442 mazoulier| 5 16 1 [1e2] =i 3F pazwedizng 1 siafl &
44E mazoulier] €1 1LE# 1 =5 =5 3F mezslizna 1
444 mazoulies] 66 163 1 i i aF meelizng 2
445 mazouliver|  FiE L7 1 1= 1= iF merdizng )|
44E mazoulier| &7 172 I 1= 1= 2F meslizng 1
447 azouliver| S 185 1 i i 3F iz )l
A% mazoulier| €3 LS 1 =5 =5 3F mezslizna 1
443 mazoulies] ¥4 .8 1 i i aF meelizng )l
A3 mazoulier] T3 1LFE 1 1= 1= iF panedizng 3
451 mazoulier|  5F 1LEE I 1= 1= 2F 3
452 azoulier| 6 183 1 i i 3F )l
A5E mazoulier| €3 182 1 =5 =5 3F 1
45 mazulies]  §1 16 1 i i aF )l
AE5 mazouliver| & 1E5 1 1= 1= iF 3
456 mazoulier| ¥ .8 I 1= 1= 2F 3
A5F azouliver| 6% 172 1 i i 3F 2
AFE mazulier| TS LEE 1 =5 zim 3F 1
431 mazoulies]  FiE 163 1 i i aF meelizng )l
AEHR mazoulier| A3 1EE 1 1= 1= iF merdizng 2
481 mazoulie:]  Fl 1LE1 I 1= 1= 2F 1
462 mazoulier| T2 183 1 i i 3F 3
AEE A A=) 172 1 =5 =5 3F 1
464 mazoulie:] 74 1.F4 1 i i aF )l
AES mazouliver|  #5 172 1 1= 1= iF 3
AEE mazoulier| & 1.7 I 1= 1= 2F 1
467 mazoulier]  §3 183 1 i i 3F i
A6 mazoulier| i 1.7 I =5 =5 3F #
463 mazoulies|  §F 1FE 1 i i aF )l
AFi azoulier] & 175 1 1= 1= sritarperclia 3F )|
4F1 mazoulier| S 1A I 1= 1= uischeziz 2F £
AF2 mazoulier| 5% 185 1 i i 3F )l
AFE mazulier| €5 1.7 I =5 =5 3F 1
4F4 mazoulies]  §5 1FE 1 i i aF )l
AFS maziuliver|  5F 1E5 1 1= 1= iF )|
AFE mazouliver|  FiE .74 1 1= 1= 2F 3
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Paciente | idade género | peso altura ASA  |raqui t CPPD anteced cirurgia | calibre bisel pungao | tentativas t logi: CPPD
anterior anterior | de cefal
477 18 masculino] 60 1.72 I néo néo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
478 17 masculino| 66 1.63 I ndo ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff ndo
479 17 masculino| 66 1.67 I néo néo néo ortopedia 27 paralelo mediana 1 staff néo
430 17 masculing] 58 1.67 I néo néo ndo ortopedia 27 paralelo mediana 2 residente néo
481 17 masculino| 57 1.65 I ndo ndo ndo urologia 27 paralelo mediana 2 staff ndo
482 17 masculine] 75 1.72 I néo néo néo urologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
433 17 masculing] 80 1.86 I sim néo ndo geral 27 paralelo mediana 3 staff néo
484 17 masculino| 63 1.67 I ndo ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
485 16 masculino] 59 1.68 I néo néo néo ortopedia 27 perpendicular | paramediana 3 staff néo
436 16 masculino] 65 1.65 I néo néo ndo urologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
487 15 masculino| 64 1.69 I ndo ndo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 3 staff ndo
438 15 masculino] 64 1.54 I sim néo néo urologia 27 paralelo mediana 2 staff néo
489 15 masculino| 31 1.51 I ndo ndo ndo urologia 27 paralelo mediana 1 staff ndo
490 15 masculino| 45 1.6 I ndo ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 residente ndo
491 14 masculino] 59 1.62 I sim néo néo 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 néo néo néo urologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
494 14 masculing] 50 1.63 I néo néo ndo geral 27 paralelo mediana 2 staff néo
495 14 masculino| 57 1.64 I ndo ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
496 13 masculing] 45 1.45 I néo néo néo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 residente néo
497 13 masculing] 30 1.4 I néo néo sim ortopedia 27 paralelo mediana 1 residente néo
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 néo urologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
500 12 masculing] 30 1.45 I néo néo ndo ortopedia 27 paralelo mediana 1 residente néo
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 néo urologia 27 paralelo mediana 1 staff néo
503 12 masculino| 34 1.5 I ndo ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
504 12 masculino| 25 1.43 I ndo ndo ndo geral 27 paralelo mediana 1 staff ndo
505 11 masculino] 35 1.52 I néo néo néo geral 27 paralelo mediana 1 staff néo
506 10 masculino| 39 1.29 I sim ndo ndo ortopedia 27 perpendicular | paramediana 1 staff ndo
507 10 masculine] 35 1.37 I néo néo néo urologia 27 paralelo mediana 2 staff néo
508 9 masculing] 33 1.45 I néo néo ndo ortopedia 27 paralelo paramediana 1 staff néo
509 9 masculino| 27 1.36 I ndo ndo ndo urologia 27 paralelo mediana 1 staff ndo
o] ki masculivg| 2 1.3 1 =53 =53 =53 grizpedid 7 mEkkr samrmediang 1 ziafl i
511 &5 masculinx| B8 il Fith =53 =3 arispedd E Akl cAmrmedans 2 Fil nEE
512 i masculie| Bl g it nE nEE zilzpedia 7 ARkl pR@EmedRnE 2 =iafl nEE
513 (3 masculiv| TR il Fith T3 =53 geral r mEkkr mediang )l ziafl i
5 52 masculing|  &F 154 il =53 =53 =3 urzlagia 37 Akl mediana )l e sidenie nEE
515 S masculive|  #F 185 g nE nE nEE e 7 ARkl pR@EmedRnE 2 e sidenie nEE
5 57 masculing| 77 il =53 =53 = geml s skl mediang )l zdafl i
517 53 masculing| 25 1 33 33 nE3 aizpedia rE oAkl sa@Emedanz 1 =dafl a3
51 53 masculive| 118 g nE nE Fim e 7 ARkl mediEana 1 =iafl nEE
512 53 masculivg| &3 il =53 =53 Fith geml s skl mediang )l zdafl i
528 53 masculing 7 1 it 33 nE3 wascular 7 oAkl mediana 3 e sidenie a3
521 52 masculiveg|  EF i =53 =53 =53 geral mEkkr samrmediang 2 ziafl i
522 51 masculing|  FE il Fith =53 =3 arispedd Akl cAmrmedans )l Fil nEE
523 42 masculing| &l 1 it 33 nE3 wascular oAkl mediana 2 e sidenie a3
524 43 masculiveg| Bl i Fith =53 =53 lAziica mEkkr mediang 1 e siderie i
525 4% masculinx| 58 il =53 =53 =3 arispedd Akl cAmrmedans )l Fil nEE
i 47 masculive| 25 g it nE nEE zilzpedia ARkl pR@EmedRnE 1 =iafl nEE
4 masculiveg| Bl i Fith =53 =53 @piular mEkkr mediang 2 e siderie i
528 44 masculing| TS il =53 =53 =3 arispedd Akl cAmrmedans 4 e sidenie nEE
522 43 masculie| Bl g it nE nEE zilzpedia ARkl pR@EmedRnE 1 =iafl nEE
538 43 masculing|  BE il =53 =53 Fith geml skl cAmrmediang )l zdafl i
531 43 mazculing| T 1 it 33 nE3 vascular Rkl mediana 3 zdafl a3
532 42 masculive| 25 g it nE nEE zilzpedia ARkl pR@EmedRnE 1 =iafl nEE
533 41 masculivg| 118 il Fith =53 Fith anapedid skl cAmrmediang 2 zdafl i
53 ¥ masculing| &3 1 it 33 nE3 aizpedia oAkl mediana ] e sidenie a3
535 kil masculiveg| 185 i Fith =53 =53 grizpedid mEkkr samrmediang 1 ziafl i
53 P masculing| &2 il Fith =53 = anapedid skl mediang & e siderie i
537 il masculing|  &# 1 it 33 nE3 wascular oAkl sa@Emedanz ] e sidenie a3
538 52 masculives| 8 i Fith =53 =53 grizpedid mEkkr samrmediang 1 ziafl i
532 (] masculing| 20 il Fith =53 Fitn arispedd Akl cAmrmedans 4 Fil nEE
Sl 32 masculine| &3 , 1 it nE nEE zilzpedia ARkl oR@EmedRnE P ziafl nEE
&1 4 masculiveg| T2 AT i Fith =53 =53 grizpedid mEkkr samrmediang 2 ziafl i
2 pail masculing| 53 154 1 =53 =53 =3 arispedd Akl cAmrmedans )l Fil nEE
bk 22 masculive| 53 172 1 nE nE nEE zilzpedia ARkl pR@EmedRnE 1 =iafl nEE
4] 24 masculing]  BE k] 1 =53 =53 Fitn arizoetin samk cammediang | zdafl R
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Paciente | idade género | peso altura ASA |raq CPPD antec cirurgia | calibre bisel pungao as logi CPPD
anterior anterior | de cefaleia
545 25 masculing| 58 1,63 I nio nio néo ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff ndo
548 35 masculing| 92 1,78 I nio nio sim ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff ndo
847 38 masculing| 77 1,66 I nio nio néo ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff ndo
548 44 masculing| 89 1,64 I néo nio néo ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff ndo
549 45 masculing] 70 1,62 1 sim nio nio ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff ndo
550 50 masculino| 68 1,64 I nio nio nio ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff néo
551 60 masculino| 93 1,85 II nio nio nio ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff néo
552 21 masculino| 65 1,67 I sim nio nio ortopedia 25 paralelo mediana 1 staff néo
553 58 masculino| 62 1,63 I nio nio ndo ortopedia 25 paralelo mediana 1 staff néo
554 32 masculino| 63 1,59 I nio nio ndo ortopedia 25 paralelo mediana 3 staff néo
555 41 masculino| 123 1,85 I sim nio ndo ortopedia 25 paralelo mediana 4 staff néo
556 52 masculino| 105 1,72 I néo nio néo ortopedia 25 paralelo paramediana 3 staff néo
557 12 masculino| 45 1,55 I néo nio néo ortopedia 25 paralelo paramediana 2 staff néo
558 40 masculing| 112 1,85 I sim néo néo ortopedia 25 paralelo mediana 2 staff ndo
559 17 masculing| 63 1,69 I néo néo néo ortopedia 25 perpendicular | paramediana 1 staff ndo
560 35 masculing| 76 1,68 I néo néo sim ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff ndo
561 35 masculing| 65 1,67 I néo néo néo ortopedia 25 paralelo paramediana 1 staff ndo
562 34 masculino| 78 1,64 I néo nio néo ortopedia 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
563 36 masculino| 80 1,69 I sim nio néo ortopedia 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
564 24 masculino| 65 1,67 I ndo ndo ndo ortopedia 25 paralelo mediana 5 residente ndo
565 34 masculino| 74 1,62 I sim ndo ndo ortopedia 25 paralelo mediana 2 residente ndo
566 48 masculing| 76 1.6 I ndo ndo néo ortopedia 25 perpendicular | paramediana 1 residente ndo
567 4 masculing| 70 1,65 I ndo ndo néo ortopedia 25 perpendicular | mediana 1 residente ndo
568 49 masculing| 60 1,75 I sim nio néo ortopedia 25 paralelo mediana 6 residente ndo
569 12 masculing| 40 1,58 I sim nio néo ortopedia 25 perpendicular | mediana 5 residente ndo
570 30 masculing| 75 1,58 I sim nio néo ortopedia 25 paralelo mediana 3 residente ndo
571 34 masculing| 75 1,68 I sim nio néo ortopedia 25 paralelo mediana 2 residente ndo
572 25 masculing| 65 1,68 1 sim nio nio ortopedia 25 perpendicular | mediana 1 residente ndo
573 22 masculino| 70 1,68 I nio nio nio ortopedia 25 paralelo mediana 1 residente néo
574 26 masculino| 55 1,67 I sim nio nio ortopedia 25 paralelo mediana 1 residente néo
575 19 masculino| 65 1.6 I nio nio nio ortopedia 25 perpendicular mediana 1 residente néo
576 60 masculino| 60 1,65 I nio nio ndo ortopedia 25 paralelo mediana 7 residente néo
577 46 masculino| 80 1,68 I sim nio ndo ortopedia 25 paralelo paramediana 5 residente néo
STE iy masculiee| M 158 1 =i i iR wilepedia iy peipendicular di 4 il f1E:3
] 2 masculing T 164 1 ke ke [TEi] wilepedi iy di 3 el nid
i ] masculine| & 187 1 i [T5ic) [TEE] witapedia *x i i il [Te]
il & masculine| M 183 1 [T5ic) [TEE] witapedia *x i i il [Te]
FEF ¥ masculineg| & 188 T [T5ic) [TEE] witapedia *x i i il [Te]
FEF e mazculing] 7 18x T VEE VAT witapedia *x i i il [TEL
N & mazculing| ¥y 162 1 i indn laci ¥ o di 1 i
] 23 mazculing| &7 i6% 1 i s laci ] di i i
b 43 mazculies| i KK 1 i s laci ] di 2 i
T 33 mazculis| Bl i6d 1 flesd [leid] lsci ] di i i
i i ] mazculis| B 187 1 flesd [leid] lsci ] di i i
R ] mazculive|  Ti iB% 1 f1eid [1eid uvihegia % mediam 1 i
Wi i mazculive|  #6 i6d 1 f1eid [1eid uvihegia % mediam 1 i
el i mazculive| B4 187 1 i [1eid uizhegia 5% median i il
532 Eid mazculi:| BB 186 1 e i laci *x di i 1
B ] mazculies| T 186 1 feia [1eid legi ¥ di 1 i
el B2 mazculivs| B 183 1 feia [1eid legi ¥ di 1 Lk i
585 B mazculiv:|  §% 158 s e et el B £ i 1 ich 1
36 44 mazculin:| 58 188 1 et fTeid el Py di ¥ ich [T
587 2] mazculin:|  #E 185 1 et e el Py o di ¥ ich [T
] o masculivs| B 184 il =i i R bl iy di K] idh 13
] o masculiee| T 157 il =i i iR el iy dr E il f1E:3
B i mazculi:| ¥ 144 1 i et e el P di 1 ideil [T
B % mazculi:| B 1.7 1 [TEid] [T el P di 1 ideil [T
B2 48 mazculi:| B 183 1 [TEid] [T el P di 1 ideil [T
B ki mazculiv:| B 187 1 [TEid] [T ie] il di 1 ideil [T
Bt e mazculiv:| B 188 1 [TEid] [T il il di 1 ideil [T
Bk il mazculine| ¥ ik 1 i [1E2d geizal 5 £ai d 1 e
it *r mazculineg|  ¥% 1.7 1 VEE VAT geial *x di i [TEL
BiF ? mazculine] &% 1.7 1 VEE VAT geial *x di i [TEL
G LX) mazculing|  TF i6% 1 i s geial ] di i i
Gitd d mazculing| W i6% 1 i s geial ] di 2 i
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te | idade género | peso altura ASA |raqg CPPD d cirurgia | calibre bisel pung tentativas logi CPPD
anterior anterior | de cefal

613 65 masculino| 67 1.6 I ndo ndo ndo geral 25 paralelo mediana 2 staff ndo
614 35 masculino| 67 1.68 I ndo ndo néo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
615 39 masculing] 75 1.72 1 néo néo nio geral 25 perpendicular mediana 1 staff néo
616 14 masculing] 50 1.55 I néo néo néo geral 25 paralelo mediana 1 staff néo
617 33 masculino| 85 1.71 I ndo ndo néo geral 25 paralelo mediana 1 staff ndo
618 45 masculino| 60 1.74 I sim ndo ndo geral 25 paralelo mediana 1 staff ndo
619 52 masculing] 45 1.63 I néo ndo nio geral 25 paralelo mediana 1 staff ndo
620 59 masculing| 65 1.59 I sim néo nio geral 25 paralelo mediana 1 staff néo
621 60 masculing| 76 1.61 I ndo ndo néo geral 25 paralelo mediana 1 staff ndo
622 20 masculino| 61 1.72 I ndo ndo ndo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
623 23 masculino| 70 1.89 I ndo ndo néo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
624 23 masculing] 53 1.59 1 néo néo nio geral 25 perpendicular mediana 1 staff néo
625 23 masculing] 60 1.68 I sim néo néo geral 25 perpendicular mediana 1 staff néo
626 35 masculino| 88 1.66 I ndo ndo néo geral 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
627 56 masculino| 59 1.55 I ndo ndo nio geral 25 perpendicular | mediana 1 staff ndo
625 42 masculine| 58 1,6 1 sim néo nio geral 25 perpendicular mediana 1 residente néo
629 22 masculing] 70 1.88 I néo néo néo geral 25 paralelo mediana 1 residente néo
630 43 masculino| 62 1.68 I sim ndo néo geral 25 paralelo mediana 1 residente ndo
631 22 masculino| 59 1.7 I ndo ndo ndo geral 25 paralelo mediana 1 residente ndo
632 23 masculing] 55 1.65 I néo ndo nio geral 25 paralelo mediana 1 residente ndo
633 Kl masculing] 75 1.7 1 sim néo nio geral 25 paralelo mediana 1 residente néo
634 43 masculing| 70 1.73 I néo ndo néo geral 25 paralelo mediana 1 residente ndo
635 39 masculino| 69 1.55 I sim ndo sim ginecologia | 25 paralelo mediana 1 staff ndo
636 54 masculino| 86 1.78 I ndo ndo nio vascular 25 perpendicular | mediana 5 staff ndo
637 38 masculine] 70 1.75 1 sim néo nio plastica 25 paralelo mediana 3 residente néo
638 19 masculing] 63 1.69 I néo néo néo plastica 25 paralelo mediana 1 residente néo
639 22 masculino| 66 1.72 I sim ndo néo ortopedia 25 paralelo mediana 1 staff ndo
640 40 femninino 75 1.6 I sim ndo nao ortopedia 27 paralelo paramediana 3 staff ndo
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Anexo VIl
Banco de dados com as caracteristicas da cefaléa
nos pacientes que desenvolveram cefaléa pos-puncéo dural
pacionts | idade janos) T inicio (hara) | intensidade da dor (VAS) | localimglo simtomas sssocisdos duragio jdias)
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