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RESUMO

August Karl Gustav Bier, pioneiro da anestesia espinhal, descreveu o primeiro caso
de cefaleia pés-puncdo dural (CPPD) em 1898, apdés a realizagcdo de uma
raquianestesia com cocaina. Bier atribuiu a cefaleia a excessiva perda de liquido
cefalorraquidiano (LCR) pelo orificio de perfuracdo na dura-mater/aracnoide. Porém,
nem todos os individuos que sofrem perfuracdo dural desenvolvem a CPPD. Em
nossa metodologia, foram elaborados modelos em acrilico com tamanho de 71 cm e
capacidade de volume total de 170 ml. Os fragmentos de dura-méter foram
colocados em direcao céfalo-caudal, preservando a orientacdo anatémica do tecido.
Estes fragmentos foram puncionados com agulhas tipo Quincke (bisel cortante) 25
G, 26 G, 27G e 29G. Foi usado solugdo salina a 0,9%NacCl, o volume de liquido foi
mantido o mesmo através de reposi¢cdo do volume extravasado pelo orificio a cada
10 min, observou-se uma queda progressiva do gotejamento apds a punc¢ao, o que
mostra que a dura-mater, tem a propriedade de reduzir ou até encerrar o
gotejamento de LCR ap0s a puncao dural.Houve significancia quando comparada a
evolucdo da perda de liquido entre os primeiros 10min em relacdo aos 50min
(p=0,0461) e 60min (p=0,0281) finais. Também houve uma menor perda de liquido
no sexo masculino quando comparado ao feminino. Esta pesquisa evidenciou a
funcd@o da dura-mater em reduzir a perda de liquido, através do orificio de puncao.
Neste estudo confirmamos o maior vazamento de LCR nas mulheres do que nos

homens.

Palavras-chave: Dura-méater. Puncdo dural. Bisel. Cefaléia; LCR. Quincke.



ABSTRACT

August Karl Gustav Bier, pioneer of spinal anesthesia described the first case of post
dural puncture headache (PDPH) in 1898, after the realization of this spinal punction
with cocaine. Bier attributed the headache to an excessive loss of cerebrospinal fluid
(CSF), from the dura mater/arachnoid puncture orifice. However, not all individuals
that suffer duralperforation develop the PDPH. In our methodology, were elaborated
models inacrylic with 71 cm and total capacity of 170 ml. The fragments of dura-
mater were placed in cefalo-caudal direction preserving the anatomic tissue
orientation. This fragments were punctioned with Quincke needle type (bevel cutting)
25G, 26G, 27G and 29G. Was used a 0.9%NacCl, the volume of liquid was
maintained by liquid reposition, with the volume extracted from the orifice of each 10
minutes, a progressive fall in drip after punction was observed, it shows the dura-
mater propriety to reduce or stop the CSF drip, by the punction orifice. The
significance, when compered the evolution of liquid loss between the first 10’ to the
finals 50 min (p=0.0461) and 60 min (p=0.0281). Also there was a less liquid loss in
males compared to females. As expected there was a progressive fall of the drip
after the punction, it shows the propriety of the dura-mater to reduce or finish the drip
of CSF after dural puncture. We evidence the function of the dura-mater in reduce
fluid leakage, across the puncture orifice. In this study was confirmed the higher CSF

leak in females than in males.

Key-words: Dura—mater. Dural puncture. Bevel. Headache. CSF. Quincke.
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1 INTRODUCAO

Cefaleia € a complicacdo mais frequentemente observada apds uma puncgao
da dura-méater/aracnoide intencional com fins diagndéstico, terapéutico e durante a
realizacdo de uma raquianestesia ou, inadvertidamente, quando a dura—méater é
perfurada durante a realizacado de uma anestesia epidural (1-5).

August Karl Gustav Bier, pioneiro da anestesia espinhal, descreveu o primeiro
caso de cefaleia pos-puncdo dural (CPPD) em 1898, apés a realizacdo de uma
raquianestesia com cocaina. Naquela época, Bier atribuiu como causa da cefaleia a
excessiva perda de liquido cefalorraquidiano (LCR) pelo orificio de perfuracdo na
dura-mater/aracndide (6). Porém, curiosamente, nem todos os individuos que sofrem
perfuracéo dural desenvolvem a CPPD.

Na fisiopatogenia da CPPD algumas hipéteses sdo aventadas (7-11):
1) Extravasamento do LCR pelo orificio de perfuracéo na dura-méter/aracnoide;

2) Hipovolemia liquérica com perda do coxim liquido de protecéo cerebral, tracdo de

estruturas intracranianas sensiveis a dor;
3) Evasodilatacdo venosa compensatoria;

4) Susceptibilidade individual a dor.

Em revisdo da literatura constatamos que a ocorréncia de CPPD é
influenciada por varios fatores relacionados ao paciente e a técnica de puncdo, tais
como: género (12), idade (13-15), estado gestacional (16), calibre da agulha, tipo de
bisel (Quincke, Whitacre, Sprotte vistos na figura 1) (17) e a direcdo do bisel com
relacdo ao saco dural (18). No entanto, apdés mais de 100 anos da primeira
descricdo de CPPD, as duvidas ainda persistem sobre o exato mecanismo da CPPD
e 0 porqué de somente alguns pacientes desenvolverem cefaleia ap6s uma puncao

da dura-mater.
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Figura 1 - Tipos de pontas de bisel

Common tip designs for spinal needles

Quincke \ @

Whitacre > = >

Sprotte e = ke =3 =

Fonte: TECHNIQUE of lumbar puncture (2005)
De acordo com a empresa japonesa Japan Dispo Co., existe uma variedade

significativa, quanto ao tamanho de tipos de bisel (Fugura 2).

Figura 2 - Tipos de bisel quanto ao tamanho

Fonte: JAPAN DISPO CO. LTD

Amorim e Valenca (19) em recente publicacdo demonstraram que a historia
prévia de CPPD é um fator de risco para um novo episddio da mesma. Os autores
avaliaram 258 pacientes com histéria de puncdo dural (Figura 3) anterior para
raquianestesia, sendo que, 42 tinham histéria prévia positiva de CPPD, enquanto
216 nao tinham histéria prévia. Esses pacientes foram submetidos a nova puncgéo
dural e a incidéncia de CPPD no grupo com histéria desta patologia foi
significativamente maior [8/42 (19,0%) vs. 15/216 (6,9%); p = 0,0118)]. O género
feminino foi a populagdo de maior risco de episodios repetitivos de CPPD e duas
dessas pacientes referiam trés episédios consecutivos. A maior incidéncia de CPPD

ocorreu na faixa etaria de 30-50 anos. O perfil de risco para cefaleia pos-puncéo
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dural € de adultos jovens (20 — 29 anos) e mulheres com historico de ja ter tido
episodio de cefaleia pds puncéo dural (38).

A figura 3 ilustra uma raquianestesia com inser¢dao do bisel no canal
raquimedular.

Figura 3 - Insercé&o do bisel no canal raquimedular em uma raquianestesia
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Fonte: Peres (2010)

Em 1899, Bier (31), ao relatar a perda de LCR ap06s a puncao dural como
sendo a causa responsavel pela cefaleia, considerou também como causadores
desta perda de LCR, dados como idade, género, sensacdes subjetivas do paciente e
tamanho do bisel (32-36). Assim, quanto menor a agulha usada na puncéo dural,
menor a chance de haver CPPD (33-34).

Como ja vimos, a CPPD é consequéncia direta do vazamento de LCR que
circula no espaco subaracnoideo entre a aracnoide e a pia—mater. Em uma analise
experimental realizada no Canadd, foram coletadas duras-mater da regido L1-L2 e
L4-L5 de pacientes com idade acima de 18 anos (37). O material coletado foi
colocado em um cilindro mimetizando o saco dural humano, em posi¢cdo céfalo-
caudal (37). O modelo foi pressurizado a niveis fisiologicos (15 cm\H20) e banhados
com LCR artificial. As agulhas usadas para perfuracdo foram codificadas e
randomizadas para o uso (37). Apds a punc¢édo, a agulha era retirada e a pressao no
sistema aumentada para 25 cm\H20, simulando um paciente sentado (37). O tempo
de coleta era de 15 minutos apos a retirada da agulha (37). As pecas de dura mater
eram fixadas e analisadas em um microscépio eletrénico (37). Foram usadas 6 tipos

de agulhas, e a puncéo foi realizada em um angulo de 90°. O angulo da puncéo e os



13

tipos de pontas usadas foram avaliadas com agulhas 18G Touhy e 18 G especial.
Também foram analisados em um &angulo de perfuracdo de 90° a pungdo
perpendicular e paralelado bisel (Figura 4) (37). Nos casos em que n&o houve
vazamentos ap0s a puncdo e apos a retirada da agulha ndo entraram na analise e
foi realizada uma nova pun¢do com a mesma agulha e com outro pedaco do tecido
(37), sugerindo que outros fatores podem influenciar o volume de gotejamento. Nos
resultados houve grande diferenga no vazamento quanto ao tipo de agulha, porém,
nao houve diferenca quando comparados o angulo e o modo de penetragao.
Também ndo houve diferenca quando se comparou a orientacdo do bisel (paralelo
vs perpendicular) (37).

Figura 4- Modelos de puncéo
O primeiro modelo de puncéo, perpendicular, e o segundo, puncéo paralela

YERTICAL INSERTION PARALLEL INSERTION

1 I

i DURAL HOLE
_-—-w

MEDULLA
SPHALLE

Fonte: Chiang (2008).

Em um estudo com dura-mater de bovinos, foi desenhado um modelo
experimental para realizagcdo de puncao (36). Neste modelo, foi estabelecido 12
cm\H,O em uma coluna de LCR, com temperatura de 37° C, e a dura posicionada
com seu eixo longo na vertical (36). O local da puncédo e o tipo da agulha eram
randomizados e a punc¢éo era realizada com bisel em paralelo (36). Apdés a puncao,
a agulha era retirada e a perda de LCR calculada durante 5 minutos (36). Observou-
se nesse estudo que nao houve diferenca de perda do LCR entre agulhas do tipo 25
G e 27 G, sendo, entdo, sugerido o uso da 25G por aparentar maior facilidade no
manuseio (36), porém, as agulhas de ponta de lapis apresentaram menor perda de

LCR, embora seja usada maior forca na penetracdo da agulha (36). Em 1989,
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Cruickshank e Hopkinson, realizaram um estudo e identificaram que apds a puncao
dural com diferentes tamanhos de agulhas, ao haver perda de LCR, o volume de
perda de LCR era menor, quanto menor era o calibre da agulha. Observou—se que
em todos os casos havia uma parada espontanea no gotejamento de LCR, sendo
que, nos primeiros 5 minutos isso ocorre em 10% das agulhas 22 G, 28% das
agulhas 26 G e em 65% das agulhas 29 G. A perda de LCR néo teve nenhuma
correlagdo com o alinhamento do bisel (35).

Um estudo realizado com um modelo experimental, através da coleta de dura
com a aracnoide aderida de L2-L5, o material foi mantido em uma solucdo salina
isotdnica por 30 minutos (32). A dura foi posicionada entre dois cilindros, em posicao
cranio caudal, com uma pressao mantida no cilindro de cima de 25 cm\H,O para
simular as condig¢es fisiologicas do canal raquidiano (32). A punc¢éo foi em paralelo
com angulo do bisel em 90°, o vazamento de LCR através do orificio de puncéo foi
avaliado durante 5h (32). Foi verificado que o calibre da agulha pode influenciar na
quantidade de LCR extravasado, quando se refere a modelos similares de agulhas,
guando comparados modelos diferentes de perfuracdo (Atraucan e Quincke). O que
causa menos lesdo na perfuracdo gera menor extravasamento de LCR. Isso foi
evidenciado ao se comparar agulhas 26 Atraucan e 29 Quincke, tendo sido
constatado que as agulhas 26 Autracan apresentaram menor extravasamento de
LCR (32).

Foram comparadas em outro estudo 4 tipos diferentes de agulhas, 22 G
Quincke, 25 G Quincke, 22 G Whitacre, 25 G Whitacre (38). Os modelos Quincke
eram cortantes e as Whitacre foram em ponta de lapis (38). O tempo de coleta foi de
60 min. (38). Quando compararam as agulhas Quincke com as Whitacre, quanto a
ponta de lapis e a cortante, houve diferenca significativa na comparacdo dos
tamanhos de agulha, havendo diferenca expressiva apenas entre as 22 G Quincke e
25 G Whitacre (Figuras 5 e 6) (38).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Cruickshank%20RH%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hopkinson%20JM%22%5BAuthor%5D
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Figura 5 - Puncéo dural com agulha 22G Quincke.
Pode-se notar que a area de perfuracao é cuidadosamente delimitada

T

Fonte: HOLST et al (1998)

Figura 6 - Puncdo dural com agulha 25G ponta de lapis.
E possivel notar que a area de puncéo € irregular.

Fonte: HOLST et al (1998)

As razfes para explicar a maior incidéncia de CPPD nos pacientes adultos do
género feminino, com histéria prévia de CPPD e nas punc¢des com o bisel da agulha
inserido perpendicularmete ao eixo do saco dural ndo séao claras. Variagbes na
espessura e na distribuicdo das fibras constituintes da dura-mater entre os géneros
e faixas etarias € uma hipotese a ser considerada que, talvez, possa explicar em
parte a susceptibilidade de alguns pacientes a CPPD (20).

Diante da escassa literatura acerca do assunto, despertou-se o interesse em

estudar a influéncia do calibre, desenho e dire¢do do bisel da agulha de puncdo no
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extravasamento de LCR pds-puncédo dural, em fragmentos de dura-mater de

cadaveres frescos, de ambos os géneros.
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2 OBJETIVOS DO ESTUDO
2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a dinamica da perda liquida apos a perfuracdo da dura—mater no
modelo experimental de CPPD, usando uma réplica de acrilico da coluna vertebral

com saco dural.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever as acdes executadas para atingir o objetivo especifico: cada agdo que vc
realizou para avaliar a perda de liquido apds perfuracdo da dura-mater. Por

exemplo:
- Desenvolver modelo experimental de CPPD;

- Reproduzir uma réplica da coluna vertebral com saco dural em acrilico (se foi vc quem

construiu; se nao foi, substituir “reproduzir’ por “empregar”.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Cefaleia pos-puncao dural é causada em consequéncia da perda de LCR pelo
orificio de perfuracédo na dura-mater/aracnéide (7-11).

O sistema nervoso central € envolvido por membranas fibrosas
denominadas meninges. A dura-mater € a membrana mais externa, formada por
abundantes fibras colagenas, que a torna espessa e resistente. A dura-mater
espinhal envolve toda medula e o LCR que a banha, como um dedo de luva,
formando o saco dural. A aracnéide compreende um folheto justaposto a dura-mater
(21).

Aproximadamente, 400 a 500 ml de LCR sdo produzidos diariamente. A
capacidade do espaco ventricular/subaracnoéideo é em torno de 120 ml, sendo esse
volume renovado 3 a 4 vezes, no periodo de 24 horas. A principal funcdo do LCR é
a protecdo mecanica do cérebro e da medula espinhal de injurias e mudancas
agudas na pressao venosa. O peso relativo do encéfalo reduz de 1.500g para 50g
guando imerso no LCR. Portanto, para a manutencdo da integridade do sistema
nervoso central, é imprescindivel uma relagcdo constante entre o volume e a pressao
do LCR (21).

A pressao do LCR na regido lombar varia de 5-15 cm\H,O no decubito dorsal
e aumenta para aproximadamente 40 cm H,O na posicao ereta. Nos pacientes com
CPPD, a perda de LCR é maior que a producao e, o aparecimento de dor € um sinal
de alerta, alarmando a presenca de um perigo potencial, isto é, hipotenséo liqliérica
e perda do mecanismo de protecdo das estruturas cerebrais (7-11).

Na CPPD, a dor aparece quando o paciente eleva o segmento cefalico em
relacéo ao torax (posicdo sentada ou ereta) porque, numa situacao de baixo volume,
o LCR migra por gravidade para o espaco subaracnoideo vertebral, aumentando a
pressdo transdural (intradural maior do que a extradural), facilitando, assim, o
extravasamento pelo orificio de perfuracdo. Como consequéncias, as estruturas
intracranianas sensiveis a dor, tais como, meninges, vasos € nervos cranianos, que
parecem ser responsaveis, pelo menos, em parte, pelo componente doloroso na
CPPD sao tracionadas (22). As particularidades clinicas da cefaleia e os sintomas
associados podem ser debilitantes, interferindo significativamente na rotina diaria e

qualidade de vida dos pacientes acometidos de CPPD (23).
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A incidéncia de CPPD é, significativamente, maior com agulhas de grosso
calibre e bisel cortante (tipo Quincke), comparadas as pun¢des com agulhas de fino
calibre e biséis do tipo ponta de lapis (Whitacre e Sprotte) e Atraucan (17). No
entanto, alguns estudos apontam a direcdo do bisel da agulha paralelo ao eixo do
saco dural como um fator técnico importante para reducdo da frequéncia de CPPD
(13-15). As diretrizes da American Academy of Neurology (24) estabeleceram como
nivel de evidéncia classe | a insercdo do bisel de agulhas cortantes longitudinal
(paralelo) ao eixo cerebral com o intuito de reduzir a frequéncia de CPPD. Nesse
contexto, Richman e colaboradores (18), em recente meta-analise, avaliaram a
influéncia da direcdo do bisel das agulhas cortantes na incidéncia de CPPD em
pacientes adultos. Esses autores demonstraram que o bisel longitudinal diminuiu
consideravelmente a incidéncia de CPPD, comparado ao perpendicular (transversal)
[10,9% vs. 25,8%; OR 0,29 (95% IC = 0,17-0,50)].

Amorim e colaboradores (13), em estudo envolvendo 640 pacientes
submetidos a raquianestesia com agulhas de Quincke 25G e 27G demonstraram,
apos analise de regressao multivariada, que a probabilidade de CPPD com o bisel
perpendicular foi duas vezes maior, comparado ao paralelo. Lybecker e
colaboradores (25), em estudo prospectivo de 1021 raquianestesias, demonstraram,
apos analise de regressao multivariada, que a direcéo do bisel 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 mdultiplas punc¢bes (p = 0,091).
Também Mihic (26), em estudo com as agulhas 22 G e 25 G encontrou uma reducao
significativa na incidéncia de CPPD com o bisel paralelo comparado ao
perpendicular, ndo tendo observado diferenca significativa na incidéncia de CPPD
entre as agulhas quando o bisel foi inserido paralelo ao eixo do saco dural.

Durante muito tempo, a explicagcdo mais aceita para a menor incidéncia de
CPPD com o bisel paralelo era que as fibras constituintes da dura-mater orientavam-
se principalmente no sentido longitudinal e, portanto, o bisel paralelo divulsionaria as
fibras sem secciona-las, formando um orificio menor e de "cicatrizacao” mais rapida
(27). No entanto, estudos mais recentes revelaram que as fibras orientam-se nas
trés dire¢des: longitudinal, horizontal e transversal, individualmente ou em grupos e

varia, consideravelmente, entre individuos (28-30).
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Neste contexto, Angle e colaboradores (20) avaliaram os efeitos do calibre,
desenho, angulo e direcdo do bisel da agulha em relacdo ao volume perdido de
LCR, em modelo de saco dural construido com dura-mater obtido de 20 cadéaveres,
com idade superior a 18 anos. Esses autores demonstraram que apenas o calibre da
agulha influenciou significativamente a perda de LCR. Foram observadas variacdes
na espessura da dura-mater em um mesmo espécime e entre individuos e o
extravasamento de LCR foi 50% maior quando a dura-mater era mais translicida
(i.e., espessura delgada), comparado com aquelas de aparéncia normal.

Diante das evidéncias, além do calibre da agulha, outros fatores como a
espessura e distribuicdo das fibras constituintes da dura-méater/aracnéide, talvez,
possam influenciar de maneira significativa a magnitude da perda de LCR,
justificando, assim, a susceptibilidade de alguns pacientes a CPPD.



4 HIPOTESE

O extravasamento de LCR é maior na mulher.
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5 MATERIAIS E METODOS

— Local do estudo
Servico de verificacdo de oObitos - UFPE (SVO).

— Desenho do estudo
Estudo experimental.

— Aspectos éticos

O Projeto de Pesquisa foi apresentado para analise e aprovacdo ao Comité
de Etica da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), conforme determina a
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Saude, e a
Declaracdo de Helsinque VI, promulgada em Edimburgo, Escécia, em outubro de
2000.
— Materiais

Fragmentos de dura-méater foram extraidos dos inter espacgos lombares L3-L4
e L4-L5 de cadaveres humanos, no periodo de até 12hrs pos-morte. Foram
analisadas 9 amostras de dura-mater para 0 sexo masculino e 7 para 0 Sexo
feminino. A média de idade foi de 53 + 2 (DP, n=3, mediana 54) anos para 0 sexo
feminino e 62 = 18 (DP, n=3, mediana 62) anos para o0 sexo masculino, ndo havendo
diferencas significativas (p=0,6579 no teste de Mann-Whitney).

O modelo de saco dural foi confeccionado usando como referéncia o modelo

construido por Angle e colaboradores (20) (Figura 7).
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Figura 7 - Modelo de saco dural usado no experimento

Fonte: Dados da pesquisa

Foram elaborados modelos em acrilico com tamanho de 71 cm e capacidade
de volume total de 170 ml. Os fragmentos de dura-mater foram colocados em
direcdo céfalo-caudal, preservando a orientacdo anatémica do tecido. Os fragmentos
de dura-mater foram puncionados com agulhas tipo Quincke (bisel cortante) 25 G,
26 G, 27G e 29G. Foi usada solucao salina a 0,9% e o volume de liquido foi mantido
através de reposicdo do volume extravasado pelo orificio a cada 10 minutos.

Foram avaliados fragmentos de dura-mater lombar, de cadaveres humanos
de ambos os géneros.

- Variaveis e categorizacéo

As variaveis independentes estudadas em grupos, referentes: ao género e
faixa etaria; ao calibre e desenho do bisel da agulha; e, quanto a direcdo do bisel, da
agulha no momento da perfuragao.

Calibre da agulha: 25G, 26G, 27G e 29G

Desenho do bise da agulhal: tipo Quincke

Diregéo do bisel da agulha:

longitudinal ao modelo de saco dural;

transversal ao modelo de saco dural.

A variavel dependente foi o volume de LCR coletado no periodo de 60
minutos (mensurado a cada 10 minutos) apds a perfuracdo. Cada fragmento foi
submetido a apenas uma perfuragao.
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Os fragmentos de dura-mater foram extraidos dos cadaveres durante a

realizacdo das necropsias (Figura 8).

Figura 8 - Amostra de dura-mater retirada da coluna lombar
de cadaver apos necropsia

Fonte: Dados da pesquisa

Imediatamente apds, os fragmentos foram colocados no modelo de acrilico,
réplica do saco dural, mantendo-os embebidos com solucdo fisioldgica 0,9%,
guando, entdo, foram perfurados com agulha e direcdo de bisel, escolhidos por
critério de randomizacéao.

Durante o periodo de 60 minutos foi registrado o volume de liquido perdido.
ApOs esse periodo, os fragmentos foram retirados do modelo de saco dural e
colocados em formol & 10%.

- Plano de anélise

Os dados foram organizados por meio do uso do programa SPSS10.0 para
criacdo do banco de dados. CHECK para codificagcdo dos campos, reduzindo a
possibilidade de erros de digitacdo, ENTER DATA para digitacdo dos dados,
VALIDATE para ndo permitir dupla entrada de dados, reduzindo os erros e as
inconsisténcias, com base na codificacdo prévia e ANALYSIS, para construcdo de

tabelas e graficos.
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6 RESULTADOS

Apoés puncdo da dura-méater houve saida imediata de liquido pelo orificio de
perfuracdo, porém, houve uma reducdo no gotejamento com o passar do tempo,
entre os primeiros 10 minutos do experimento e os ultimos 10 minutos do
experimento (i.e. 50-60 min.), tanto nas mulheres, quanto nos homens, como mostra
a Figura9. E importante observar que essa reducéo foi maior nas mulheres do que

nos homens.

Figura 9 - Volume da perda de liquido

Mulher
30-
o T
S~
S .S 20- =
o E
o
o -d
5 E 101 —
=) —
= ==
= N
> S P S
Tempo de perda do liquido apo6s
perfuracao da dura-mater
Homem
10+

Volume perdido
(ml/10 min)

S e S
Tempo de perda do liquido apos
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Fonte: Dados da pesquisa

Na avaliacado de gotejamento ao longo do tempo, analisando ambos os
géneros, nota-se que had uma reducado significativa da perda de liquido até

serem completados os 60 min. (Figura 10).
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Figura 10 - Variagao individual no gotejamento pelo orificio de perfuragédo da
dura-méter ao longo dos 60 minutos
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Fonte: Dados da pesquisa

A Tabela 1 representa os dados analisados correspondente a 60 minutos de

gotejamento apds puncdo em ambos os géneros.



Tabela 1 - Total dos dados analisados durante 60 minutos de gotejamento ap6s pun¢do em ambos 0s géneros

n 15 15 15 15 15 15
Minimo 0.1600  0.0200 0.0 0.0 0.0 0.0
Percentil 25% 4.000 2.300 0.0 0.0 0.0 0.0
Mediana 8.000 4.000 5000  3.800  2.000  1.090
Percentil 75% 16.00 16.00 1400 1280 7500  8.000
Méaximo 56.40 48.00 42.00 2400 1501  15.00
Média 13.45 10.44 8523 6560  4.822 3915
Desvio padrao 14.93 13.21 1133 7672 5776 5590
Erro padrao 3.854 3.412 2.925 1.981 1.491 1.443
Intervalo de confianca 5.182 3.124 2249 2311  1.623  0.8189
de 95% para a média inferior
Intervalo de confianca de 95%

para a média superior 21.71 17.76 1480 1081 8021  7.010
Somatério 201.7 156.6 1279 9840 7233  58.72

Fonte: Dados da pesquisa

Os dados analisados p6és-puncgéo por género estao representados nas tabelas 2 (feminino) e 3 (masculino).
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Tabela 2- Analise dos dados p6s-punc¢ado ho sexo feminino

28

N 7 7 7 7 7 7

Minimo 0.1600 0.0200 0.0 0.0 0.0 0.0
Percentil 25% 3.900 2.000 1.500 1.500 0.0 0.0
Mediana 16.00 9.000 6.450 5.200 6.300 2.800
Percentil 75% 35.00 30.00 20.00 17.50 15.00 12.00
Maximo 56.40 48.00 42.00 24.00 15.01 15.00
Média 20.67 15.63 12.76 9.571 6.476 4.889
Desvio padréao 19.59 17.85 15.13 9.682 6.504 6.080
Erro padréo 7.403 6.746 5.720 3.660 2.458 2.298
Intervalo de confianga  2.552 -0.8762 -1.232 0.6166 0.4603 -0.7349
de 95% para a média

inferior
Intervalo de confianga  38.78 32.14 26.76 18.53 12.49 10.51
de 95% para a media

superior
Somatorio 144.7 109.4 89.35 67.00 45.33 34.22

Fonte: Dados da pesquisa



Tabela 3 - Analise dos dados p6s-puncdo no sexo masculino

n 8 8 8 8 8 8
Minimo 3.000 2.000 0.0 0.0 0.0 0.0
Percentil 25% 4.000 2.625 0.0 0.0 0.0 0.0
Mediana 5.400 3.750 4.500 3.400 1.000 0.0
Percentil 75% 11.00 9.800 9.125 6.950 6.500 6.500
Méaximo 15.25 16.00 14.00 12.80 14.00 14.50
Média 7.131 5.900 4.813 3.925 3.375 3.063
Desvio padrao 4.365 5.062 5.168 4511 5.034 5.388
Erro padrao 1.543 1.790 1.827 1.595 1.780 1.905
IC 95% média 3.482 1.668 0.4918 0.1532 -0.8334 -1.442
inferior
IC 95% média 10.78 10.13 9.133 7.697 7.583 7.567

superior

Fonte: Dados da pesquisa
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Pode-se visualizar na Figura 11, a qual avalia a perda de liquido p6s-puncéo,
que houve diferenca significativa aos 50 minutos (p=0,0461) e aos 60 minutos
(p=0,0281). O volume de perda de liquido pode ser observado isoladamente na
Tabela 2 para o sexo feminino e na Tabela 3 para o sexo masculino, onde séo
identificadas as perdas médias de liquido momento a momento analisados. Ja a
Tabela 1, representa uma andlise dos dois géneros em relagdo ao gotejamento pos-
puncao.

Figura 11 - Evolugao do gotejamento no decorrer dos 60 minutos de anélise
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*p<0,05 na comparacgéo entre 50 min e 60 min com os primeiros 10 min.

Fonte: Dados da pesquisa
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Houve menor perda de liquido ap6s a puncdo da dura-mater no género
masculino (p=0,0496 no teste de Mann-Whitney). Na Figura 12 € possivel observar

esta diferenca de perda entre os géneros.

Figura 5 - Analise da perda de liquido total em homens e mulheres
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Fonte: Dados da pesquisa
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Nos espécimes de dura-mater obtidos de cadaveres masculinos houve
parada espontanea do gotejamento antes dos 60 min em 5/8 (63%); nos espécimes
oriundos de cadaveres femininos em 2/7 (29%) houve parada da perda de liquido

(p=0,3147 no teste exato de Fisher) como observado na Figura 13.

Quando comparados quanto ao tipo de puncéo (paralela ou perpendicular)
houve parada do gotejamento para puncgao perpendicular em4/8 (50%) e para

puncédo paralela em 5/8 (62,5%).

Figura 3 - Comparacgao do término do gotejamento em homens e mulheres
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Fonte: Dados da pesquisa
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Figura 14 - Comparacdo quanto a parada do gotejamento em diferentes
tipos de

puncdes
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Fonte: Dados da pesquisa
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A pesquisa também comparou a perda de liquido decorrente do tipo de
puncdo (paralela ou perpendicular), tendo constatado que houve parada do

gotejamento, quando adotada a punc¢éo perpendicular.

Figura 15- Relacdo de perda de liquido entre a puncdo perpendicular e paralela
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Fonte: Dados da pesquisa
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7 DISCUSSAO

Como esperado, houve uma queda progressiva do gotejamento apds a
puncdo, o que mostra que a dura-mater tem a propriedade de reduzir ou até
encerrar 0 gotejamento de LCR apds a punc¢do dural. Esta reducdo se mostrou
significativa nos 50 min e 60 min finais, isso € possivel, devido a propriedade
elastica das fibras da dura-mater, comprovando que a dura tem a capacidade de
interromper o fluxo de liquido, através do orificio de perfuracdo. Outros fatores como
a presenca da aracnoide e a cascata inflamatoria tem influéncia na reducdo do
gotejamento, dados ndo avaliados em nosso estudo. Esta reducédo do gotejamento
se apresenta mais acentuada nas mulheres quando visualizado no gréfico,
entretanto, ndo houve diferencas significativas na comparacéo entre os géneros.

A hipotensédo liquérica pode ser causada devido a uma hipovolemia que
causa uma perda do coxim de protecdo das estruturas cranianas, causando uma
tracdo em tecidos susceptiveis a dor. Quando o individuo se coloca na posicao
sentada ou em posicao ortostatica, ha uma tendéncia a queda da pressao liqudrica,
devido aos efeitos hidrostaticos. Essa queda de pressao ird depender da altura da
puncdo lombar. A queda da presséo liqudrica, reduzindo a pressao intradural reduz
a pressao intracraniana que tem a funcéo de colapsar o fluxo dos vasos venosos
impedindo um extravasamento de sangue no cérebro. Acredita-se que essa perda
do LCR cause uma queda da pressdo intracraniana, retirando a funcdo de
colabamento dos vasos venosos cerebrais causando, assim, um fluxo excessivo de
sangue para o cérebro.

Os achados de Angle e colaboradores (37) sdo compativeis com os dados
encontrados neste estudo. Os autores ndo encontraram diferencas entre as pungdes
paralelas e perpendiculares. Embora em nosso estudo tenhamos encontrado
diferencas entre os dois tipos de puncgéo, estas diferencas néo foram significativas.

Quando comparados os volumes de gotejamento entre 0s sexos masculino e
feminino, constatou-se ter havido um maior volume de gotejamento no sexo
feminino, o que é compativel com a incidéncia de cefaleia em mulheres, tendo como
principal causa a perda de LCR pos puncéo (20). J& quando observado o tipo de
puncdo houve maior incidéncia de parada nas do tipo paralela, porém, ndo houve

significancia.
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A parada no gotejamento achada em nosso estudo foi observada em outros
trabalhos, como o de Cruickshank e Hopkinson, em 1989. Essa parada no
gotejamento também foi visualizada no estudo de Angle e colaboradores. (37),
porém, estes dados ndo foram analisados. Quando se analisa a incidéncia de CPPD
pés-puncdo dural, encontra-se um maior acometimento nos adultos jovens, do que
em idosos, como visto no estudo de Rasmussen e colaboradores (39). Sugere-se
que essa baixa incidéncia de CPPD nos idosos pode se dever a perda de
elasticidade da dura-mater, o que dificultaria a perda de LCR (37), dados que séo

compativeis com a populacéo estudada em nossa pesquisa que € de idosos.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Cruickshank%20RH%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hopkinson%20JM%22%5BAuthor%5D
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8 CONCLUSAO

A perda de liquido quando analisada de forma progressiva segue um padréo
de queda tanto em homens quanto em mulheres, o que prova a propriedade da
dura-mater por se sO de encerrar o gotejamento de LCR ap06s a puncéo. A diferenca
de perda de liquido entre os sexos, sendo menor no sexo masculino, nos faz crer
ainda mais que a perda de liquido tem ligacdo com a CPPD e, por este motivo, ela
tem maior incidéncia no sexo feminino. S&o necessarios novos estudos com
modelos de dura-mater de idade mais baixa, bem como analisar a funcdo da

aracnoide e a cascata inflamatoria no extravasamento de LCR.
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ANEXO A — PROTOCOLO DE PESQUISA

(Orificio de perfuracdo dural e perda de liquido cefalorraguidiano: influéncia da espessura

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

1) Coleta

Regido coletada:
[] L] [(12-L3 L3-L4 L4 — L5
Tamanho:1 cm?

Datadacoleta: [ [/

Hora do obito: Hora da coleta:
Nome do cadaver:

Idade:

Sexo:

Amostra N°:
Tipo de Agulha:

2) Puncéo

Posicédo da agulha:

[1 longitudinal ao modelo de saco dural [ Transversal ao modelo de saco dural

3) Analise de volume coletado

Tempo e volume:

10 minutos: mi
20 minutos: mi
30 minutos: mi
40 minutos: mi
50 minutos: mi
60minutos: mi

Assinatura do Pesquisador
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ANEXO B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAO EM ESTUDO CLINICO

TITULO: Orificio de perfuracdo dural e perda de liquido cefalorraquidiano:
influéncia da anatomia da dura-mater/aracnoide, direcdo e tamanho do bisel da
agulha de puncéo.

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

(Orientador), Dra. Jane Auxiliadora Amorim (co—orientadora), Dra. Daniella Araujo

Sabino (co—orientadora).

LOCAL DE ESTUDO: Servico de Verificacdo de Obitos (SVO)

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

Neste termo de consentimento podem constar alguns topicos que vocé nao
entenda. Se tiver alguma duvida, pergunte ao responsavel pela pesquisa ou outra
pessoa que acompanhe a mesma para que assim possamos deixa-lo (a) esclarecido
(a). Vocé recebera uma cépia deste termo de consentimento para seu registro.

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

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

falecido na data

, para que seja realizado pesquisa cientifica com o material coletado

do mesmao.

DURACAO DO ESTUDOQ: A coleta de dados tera a duracédo de aproximadamente 03

meses e a coleta serd realizada apenas uma vez.

RISCOS E DESCONFORTOS: O presente estudo apresenta riscos minimos,

associados apenas a ansiedade dos parentes e ou responsaveis pela pessoa

falecida. HA o risco de acidente com o bisel durante o experimento bem como

acidente na hora de coletar o material.

BENEFICIOS: Proporcionar o aumento do conhecimento a cerca das alteragdes do

sistema nervoso apos a pung¢do raquimedular.
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CONFIDENCIALIDADE: As informagdes obtidas a partir deste estudo seréo tratadas

rigorosamente com confidencialidade. Os resultados serdo divulgados publicamente,

entretanto, sua identidade jamais sera revelada.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA / RETIRADA: A sua participacdo neste estudo é

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

DUVIDAS: Em caso de haver dividas adicionais sobre a sua participacao, retire-as
com o pesquisador. Ndo assine este termo se ndo concordar em participar, ou se

suas duvidas nao forem esclarecidas satisfatoriamente.

CONSENTIMENTO DO ENTREVISTADO: Li e entendi as informacdes precedentes,

descrevendo este estudo e todas as minhas duavidas foram respondidas

satisfatoriamente. Estou consciente de que o estudo ndo tem fins lucrativos. Dou
livremente meu consentimento em participar do estudo até que decida pelo
contrario. Assinando este termo de consentimento, concordo em participar deste
estudo e ndo abro méo, na condicao de participante de um estudo de pesquisa, de

nenhum direito legal que eu tenha.

Nome do paciente Assinatura do paciente

Data:

Testemunha
01

Testemunha
02




