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RESUMO

A cefaléia é um dos sintomas mais comuns no campo da clinica médica. E capaz de
produzir um impacto negativo na vida dos acometidos, sendo dividida em primaria e
secundéria. A cefaléia pés-puncdo dural (CPPD) que inclui a raquianestesia esta
classificada como secundaria. Este estudo teve como objetivo estabelecer a
prevaléncia da cefaléia pos-raquianestesia no Hospital Universitario Gaffrée e Guinle
(HUGG). Passou a observar seus fatores desencadeantes como, por exemplo, tipo
de agulha, numero de puncdes, a idade e a cor do paciente. Tais dados irdo orientar
a diminuicdo da frequéncia desta complicacao a partir dos métodos de prevencéo e
da escolha do mais adequado tratamento. A pesquisa teve a participacdo de 100
pacientes que, apos terem sido submetidos a raquianestesia nas varias clinicas do
hospital, responderam a um questionario para coleta dos dados. A prevaléncia da
cefaléia pés-puncéo dural na raquianestesia foi de 6%, coincidente com os limites
encontrados na literatura meédica cientifica. Esta dor gera um impacto negativo na
recuperacao pos-operatéria, principalmente em clinica obstétrica, fazendo com que o
paciente tenha maior tempo de internagéo.

Palavras-chave: cefaléia p6s-puncdo dural (CPPD). Cefaléia pds-raquianestesia.

Prevaléncia cefaléia pos-raquianestesia no HUGG.



ABSTRACT

Headache is one of the most common symptoms in Medicine and has a negative
impact on the life of those affected by it. It may be divided into primary and
secondary cephalea. Postdural puncture headache (PDPH), which includes spinal
headaches following spinal anesthesia, is classified as secondary. The objective of
the present study was to establish the prevalence of spinal headaches following
spinal anesthesia at the Gaffrée and Guinle University Teaching Hospital and to
evaluate triggering factors such as the type of needle, the puncture technique used
and the patient’'s age and ethnic group. Obtaining further data on these factors may
serve to reduce the frequency of this complication by developing means for its
prevention and selecting optimal treatment. Data were collected from 100 patients
submitted to spinal anesthesia in the various clinics of the hospital. Patients
participated in the study by answering a questionnaire. The prevalence of PDPH
following spinal anesthesia was 6%, which is in agreement with figures found in the
related scientific literature. PDPH exerts a negative effect on postoperative recovery,
principally in obstetrics, requiring the patient to remain hospitalized for a longer
period of time.

Key words: Postdural puncture headache. Headache following spinal anesthesia.

Prevalence of spinal headache following spinal anesthesia in HUGG.



PRINCIPIO A SEGUIR:

OS QUATRO PES DA BIOETICA

1 Prevencao
2 Protecéao

3 Precaucao
4 Prudéncia

(LEITE, 2008)
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41 INTRODUCAO

A Cefaléia € um dos sintomas mais comuns na medicina de uma maneira
geral, e uma das queixas mais frequientes nas consultas clinicas, ginecologicas,
pediatricas e neurolégicas. E sintoma universal no ser humano e condi¢éo
extremamente comum na popula¢do mundial.

Em diversos estudos a prevaléncia da cefaléia ao longo da vida é superior a
90%, causando impactos nas relacdes profissionais, sociais e, principalmente,
afetivas dos pacientes acometidos. E certo afirmar que se constitui em uma das
causas mais comuns de auséncia ao trabalho e falta escolar. Além disso, muitos
daqueles que trabalham durante forte crise de cefaléia, apresentam baixo
rendimento (BIGAL et al., 2000; CATHARINO et al., 2007).

Para algumas pessoas, a cefaléia torna-se particular condicao limitante, pois
ndo apenas prejudica a qualidade de suas vidas, mas também afeta diretamente
suas decisbOes profissionais e sociais, em funcdo da perda da capacidade de
planejar e de cumprir seus compromissos (BIGAL et al., 2000).

A cefaléia ndo afeta apenas o0s pacientes, mas todos os familiares.
Companheiros e filhos compartiiham do sofrimento manifestado pelo paciente
durante as crises, e devem estar preparados para todas as mudancgas que ocorrem
em seu dia a dia, como: sair mais cedo do trabalho, alterar planos com relacdo ao
cuidado com os filhos, interromper os afazeres do dia-a-dia e as atividades
domésticas. Os pacientes sentem o impacto desse problema, principalmente no
momento da crise, desenvolvendo alteracfes psicoldgicas de ansiedade, medo e
incerteza (BIGAL et al., 2000).

As cefaléias sao divididas em primarias e secundarias. As cefaléias primarias
(CP) mais comuns sao: migranea (enxaqueca), cefaléia do tipo tensional, cefaléia
em salvas. Outras formas menos comuns incluem a hemicrania continua, a cefaléia
nova diaria e persistente, a cefaléia do esforco, a cefaléia da tosse, a cefaléia por
estimulo frio e a hemicrania paroxistica cronica (GALDINO G S. et al).

Especialistas em cefaléia geralmente tratam, também, de dores faciais, como
a neuralgia do trigémeo, dor facial atipica, e dor miofascial.

Cefaléias secundérias (CS) sdo aquelas causadas por alguma outra doenca,
como neoplasias cerebrais, traumatismo craniano, meningites, acidente vascular

cerebral (derrame), hidrocefalia, e aneurismas. A cefaléia da raquianestesia esta
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inclusa nessa classificacdo, sendo conhecida como cefaléia pos-puncdo da dura-
mater (CPPDM). Representa a mais frequente complicacdo neurolégica da
raquianestesia, capaz de ser altamente incapacitante em alguns casos (PEDROSA;
JARDIM; PALMEIRA, 1996).

A Raqguianalgesia (RA) ou Anestesia Espinhal (AE) ou Anestesia
Subaracnédidea (AS) € um dos métodos mais antigos no alivio da dor em pacientes
cirdrgicos. A anestesia raquidiana € um tipo de anestesia muito utilizada na
atualidade pela sua facilidade técnica e eficiéncia, realizada em pacientes de 06
meses até a idade avancada pela sua seguranca, dentre as raras complicacdes, a
mais frequente € a cefaléia (GANEM; CASTIGLIA; VIANNA, 2002; IMBELLONI,
2001), que possui critérios diagnosticos a serem seguidos.

O Subcomité de Classificacdo das Cefaléias da Sociedade Internacional de
Cefaléia a classifica como cefaléia secundaria, atribuida a transtorno intracraniano
ndo vascular por hipotensdo liquorica e deve satisfazer os seguintes critérios
diagnésticos: a cefaléia piora em 15 minutos apds o paciente ficar em pé e melhora
em 15 minutos ao deitar-se e deve estar associada a um dos seguintes sintomas:
rigidez de nuca, zumbido, hipoacusia, fotofobia ou nauseas e cumprir 0s seguintes
critérios: a) aparecer dentro de cinco dias apds a puncdo dural, b) desaparecer
espontaneamente dentro de uma semana ou dentro de 48 horas, apos tratamento
eficaz do extravasamento liqudrica, e se a cefaléia persistir esta relacdo é posta em
davida (SUBCOMITE DE CLASSIFICACAO DAS CEFALEIAS DA SOCIEDADE
INTERNACIONAL DE CEFALEIA, 2006).

Na atualidade, muitos estudos (AMORIN, J. A et al 2006; IMBELONI, L.E et al
1997; NEVES, J. F. N. P et al 2005) tém sido realizados para determinar a
prevaléncia deste sintoma, no Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG) ainda
nao foi realizado. O fato de termos pouco conhecimento, quanto aos fatores
desencadeantes, quanto as caracteristicas clinicas epidemiol6gicas e quanto ao
impacto da cefaléia sobre os pacientes das diferentes clinicas deste hospital,
justifica-se esta investigacéao.

A necessidade de uma pesquisa sobre a cefaléia pds-raquianestesia no
HUGG, entre os pacientes submetidos a cirurgia com anestesia raquidiana, e a
repercussdo da dor sobre a recuperagcdo pds-operatéria tem relevancia exatamente
porque € a partir dos conhecimentos sobre este tipo de cefaléia que surgem

guestionamentos importantes sobre o tema. Dai surgem muitas perguntas: é maior a
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prevaléncia da cefaléia pos-raquianestesia no HUGG do que da literatura? E a
cefaléia um fator de importancia a ponto de prejudicar a recuperacao pos-operatoria
dos pacientes? Estas duvidas nos conduziram para a pesquisa da prevaléncia da
cefaléia pés-raquianestesia no nosso hospital.

Desta forma passamos a estimular a busca de medidas para minimizar este

problema e despertar o interesse cientifico para o tema.
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2 OBJETIVOS

Geral

Estabelecer a prevaléncia da cefaléia pdés-raquianestesia no HUGG na

populacao estudada.

Especificos

1- Descrever as caracteristicas sécio-demograficas e epidemioldgicas dos
pacientes submetidos a raquianestesia no HUGG.

2 - Verificar a repercussao desta dor na recuperacao pos-operatoria.

3 - Descrever os fatores desencadeantes na nossa instituicao.

4 - Referéncia comparativa.

5 - Utilizacao para trabalhos finais de curso.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A cefaléia é uma problemética para o acometido na recuperagdo poés-
operatoria. Principalmente a pds-raquianestesia, para sua definicdo deve preencher
todas as exigéncias e os critérios diagnosticos do Subcomité de Classificacdo das
Cefaléias da Sociedade Internacional de Cefaléia.

Podemos medir suas intensidades por varias escalas encontradas na literatura
médica cientifica (BIGAL, M. E et al 2001; CALVACANTI, I. L et al).

A prevaléncia da cefaléia pos-raquianestesia € fato demonstrado por
pesquisas que abordam o tema (AMORIM, J. A et al 2006;. IMBELONI, L. E et al
2001; VILLAR, G. C. P et al). No entanto, alguns estudos (DESPOND, O. et al 1998;
FERNANDEZ, R. D et al 2003; IMBELONI, L. E et al 2001) tém procurado reduzi-la
ou mesmo aboli-la através de métodos preventivos. Sabemos que a dor € um
fenbmeno muito freqliente no pos-operatorio e devemos trata-la adequadamente,
evitando, assim, o sofrimento do paciente, as altera¢fes fisiolégicas e emocionais, a
predisposi¢cao para complicagbes e o prolongamento da internagdo hospitalar dos
pacientes acometidos para tratamento (PIMENTA et al., 2001 ; SAKATA, R. K 2004).

A cefaléia poés-raquianestesia € uma dor que tem acdo negativa na
recuperacdo pos-operatorio dos pacientes e nos seus afazeres do dia-a-dia,
principalmente em naquelas submetidas a cesariana, que devem ter cuidados mais
especificos com o recém-nato. Por estes motivos, muitos estudos (FLAATTEN, H. et
al 1998; LUOSTARINE. L et al 2005; ORTEGA, J. P et al 1999) foram e sédo
realizados para minimizar tal complicacao.

A fisiopatologia da cefaléia pds-raquianestesia ou pés-puncao dural € descrita
desde 1898, por Augusto Kar Bier, quando utilizou em si e em seus pacientes a
raquianestesia. A etiologia esta diretamente ligada ao extravasamento do liquor pela
perfuracdo deixada pela agulha, acarretando hipotensdao e diminuicdo da pressao
ligidrica, com tracdo de estruturas como meninges, vasos € nervos cranianos
principalmente: oculomotor (1l par), troclear (IV par), abducente (VI par), facial (VI
par) e vetibulo-coclear (VIII par), jA que a producdo de 500 ml dia ndo é
compensada, somando contribuicdo de outros fatores. (CAGY M et al.; TURNBULL
D. K; SHEPHERD D. B 2003; IMBELLONE, 2001).

As caracteristicas sdo: dor occipital ou frontal, com alteracbes visuais ou

auditivas, nauseas ou vomitos; esta dor piora na posicdo supina e melhora com
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decubito dorsal, podendo ter intensidade leve, moderada ou grave, incapacitando o
paciente de realizar seus afazeres (IMBELLONE, 2001; CARNEIRO, 1997; CAGY, et
al 1998; PEDROSA, GC 1996; JARDIM; PALMEIRA, 1996; KANNER, 1998;
WIESEL; TESSLER; EASDOWN, 1993).

O tratamento esta relacionado com a intensidade da dor, desde o tratamento
conservador (repouso, hidratacdo, analgésicos, cafeina, sumatriptano e triapida)
feito em dor leve e moderada, até 0os mais agressivos como soro fisioldgico, dextram
ou tampéo sanguineo (blood pach) via peridural, isto é, injecdo de sangue autélogo
peridural, em caso de dor grave. Onde as primeiras medidas conservadoras nao
apresentaram sinais de melhora nas 24 a 48 horas seguintes e ndo havendo contra
indicacdes, o ACTH pode ser utilizado por via intramuscular (20 ug. kg™) ou venosa
(1,5ug.kg™) em opcdo ao tamp&o sangiiineo tem eficiéncia em 70% dos casos
(BARBOSA F T et al 2006; SILVA NETO,R. P et al; STAND et al., 2004; SILVA, et
al., 2003; CRUVINEL, et al., 2002; BIGAL, M. E et al 2001; IMBELLONI, L. E 2001;
WIESEL et al, 1993; NEVES, J. F. N. P. 2005; Camann W. R et al 1990; ELDOR J
1995; GIL F et al 1998; HODGSON C et al 1997; TURNBULL D. K; SHEPHERD D. B
2003; AHMED S V et al 2006; COMITE AD HOC DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CEFALEIA 2002; VINCENT, S et al 2001; YUCEL, A. et al 1999).

Entre os fatores de maior risco para a CPPD estao:

Género

O sexo feminino tem maior prevaléncia de CPPD principalmente nas mais
jovens acima de 20 anos até 49 anos, de ocorréncia maior até os 30 anos; o fator
hormonal pode ser responsavel, dando maior elasticidade as meninges e facilidade
do extravasamento liquérico em relacdo a lenta producédo. Mas ha divergéncia em
estudos na literatura (DESPOND; NEURET; HEMINING, 1998; GANEM et al., 2002;
IMBELLONI, 2001; MORGAN; MIKHAIL, 2003; NEVES et al., 2005; ORTEGA et al.,
1999; RANDOLPH et al., 2000).
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Idade

Constitui fator pesquisado e esta relacionado com variavel incidéncia de 0,3%
a 5% na faixa de 18 a 50 anos quando utilizadas agulhas de fino diametro e com o
pico de prevaléncia entre 20 a 29 anos. Ha relatos que ocorre entre 30 e 49 anos.
Acima dos cinglienta anos e nos idosos € menos comum; esta relacionado a perda
da elasticidade da dura mater (AMORIM et al., 1999; GANEM, 2002; IMBELLONI,
1997; IMBELLONI, 2001; MORGAN et al, 2003; NEVES et al., 2005; ORTEGA et al.,
1999; PUNCUH; LAMPUGNANI; KOKKI, 2004; RANDOLPH et al., 2000).

Cefaléia prévia

N&o ha consenso de que cefaléia prévia seja fator de risco. Alguns autores
consideram que pacientes com histéria de cefaléia prévia apresentam alto risco para
o desenvolvimento de CPPD, ou que seja mais intensa ou, ainda, que tenha um
tempo maior de ocorréncia, contudo, existam divergéncias na literatura quanto a
essas questdbes (AMORIM et al.,, 1999; IMBELLONI, 1997; IMBELLONI, 2001;
RANDOLPH et al., 2000; VALLEJO et al., 2000).

Diametro da agulha

E um dos fatores mais importantes no desenvolvimento da CPPD. Estudos
publicados para comparagao da importancia do diametro da agulha na génese da
CPPD séo frequentes, os autores relatam que existe relacdo direta com o diametro
que, quanto maior for maior sera a possibilidade de CPPD; que esta relacionado
com a fisiopatologia de maior extravasamento e diminuicdo da pressao liqudrica
(DESPOND et al., 1998; GANEM et al., 2002; ORTEGA et al., 1999; PATRICIA et
al., 2006; VILLAR et al., 1999).

Quando ocorre perfuracdo da dura-mater com agulha de Tuohy na tentativa
de realizacdo de peridural, isto €, agulha de diametro grosso, a prevaléncia pode
atingir até 70% dos casos (NEVES et al., 2005).
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Tipos de agulhas

As agulhas de raquianestesia devem ser de material com resisténcia
suficiente para nao deformar, facilitar a identificacdo do espaco subaracndideo,
saida do liquor e a injecdo do anestésico local (CHAVES et al., 2004; FERNANDEZ
et al., 2003 TURNBULL D. K; SHEPHERD D. B 2003., IMBELLONI, 2001).

S&o descritos varios tipos:

a) Com bisel ponta de lapis (ndo cortantes) (BIGAL et al., 2000; CHAVES et al, 2004;
CHOI P et al, 2003; HALPERN, S. PRESTON, 1994; IMBELLONI, 2001;
IMBELLONI et al., 2001; LUOSTARINEN et al., 2005; VALLEJO et al, 2000; WIESEL
et al., 1993).

Whitacre (REINA et al., 2000).
Sprotte
Gertie Marx (GM)
Greene (ponta arredondada)
b) Com bisel cortante (CHAVES et al., 2004; GANEM et al., 2002; IMBELLONI,
2001).
Quincke-Babcock (agulha padrao)
Pitkin
c) Com bisel ponta cortante em ponta de lapis (IMBELLONI, 2001).
Atraucan
d) Com bisel aberto e mandril ponta de lapis (IMBELLONI, 2001).
Maruyama - Neste tipo, o0 mandril € possuidor da ponta de lapis, ocorrem a
separacao das fibras como as de ponta de lapis.
O bisel da agulha, isto €, o desenho da ponta da agulha, tem relevancia quanto a
prevencdo da cefaléia. Estudos demonstram que agulhas de bisel cortantes
(Quincke) devem realizar pun¢cdes com bisel paralelo ao longitudinal das fibras da
duramater que, neste caso, ndo cortam as fibras e, com isso, diminuem a lesao,
facilitando a reparacdao cicatricial mais rapida do orificio.

Agulhas com bisel em ponta de lapis tém prevaléncia menor de CPPD pelo
fato de nédo lesar as fibras dural que facilita o fechamento do orificio com maior
facilidade (AMORIM et al, 1999; FERNANDEZ, 2003; FLAATTEN et al, 1998;
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GANEM et al., 2002; IMBELLONI, 1997; IMBELLONI, 2001; IMBELLONI; SOBRAL;
CARNEIRO, 2001; LUOSTARINEN et al., 2005; PATRICIA et al., 2006; REINA et al.,
2000; RICHMAM et al, 2006; VALLEJO et al., 2000).

Nas agulhas com Bisel abertas com Mandril ponta de lapis, o mandril é
possuidor da ponta de lapis, ocorrem a separacdo das fibras como as de ponta de
lapis, diminuindo a perda de liquor e, consequentemente, diminuindo a CPPD
(CHAVES; GUSMAN, 2004; IMBELLONI, 2001).

Tentativa de puncéo

Puncdes subaracndideas repetidas que perfuram a meninge aracndide
constituem um dos fatores mais importantes para a origem da CPPD, principalmente
com agulha de maior diametro. Isto pode ocorrer devido as dificuldades técnicas
encontradas na propria anatomia da coluna vertebral, ou mesmo, pelo material
empregado na agulha, como sua resisténcia. Quanto maior o numero de perfuracao
maior o extravasamento liquiérico (AMORIM et al., 2006; IMBELLONI; CARNEIRO,
1997; NEVES et al., 2001; VILLAR et al., 1999).

Solucdes anestésicas

Pertinente estudo mostrou que as solucdes anestésicas diferentes podem
influenciar no aparecimento da cefaléia, ocorra a prevaléncia com lidocaina
associada a glicose (IMBELLONI et al., 1997h).

Gestacéao

A CPPD esta diretamente relacionada com as alteracdes fisioldgicas proprias
da gravidez tais como alterac6es hormonais, modificagdo na distribui¢cdo dos liquidos
corporais, ocasionando diminuicdo do volume liquorico e aumento da pressao
liqudrica, devido ao desvio do retorno venoso no sentido para-vertebral, pela
compressdo da veia cava causada pelo crescimento uterino e dificuldades técnicas
pelas alteragbes anatdmicas. A maioria dos estudos relata que a gestacao
representa um dos fatores de maior frequéncia de cefaléia (CHAVES et al., 2004;
CHOI et al., 2006; IMBELLONI, 2001; MORGAN; MIKHAIL, 2003).
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4 METODOLOGIA

) Ap6s ter sido aprovada e liberada pelo Comité de Etica de Pesquisa do
Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG) - Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro (UNIRIO) e ap0s a assinatura pelo paciente do termo de
consentimento livre e esclarecido, anexado como apéndice A no final desta
dissertagdo, iniciamos esta pesquisa, que se congrega em particular estudo
descritivo seccional,

I) A amostra selecionada e a coleta dos dados foram realizadas para o
estudo no periodo de agosto de 2007 a fevereiro de 2008. Foi selecionada uma
amostra de 100 pacientes (N = 100), de ambos os sexos, e com idade maior ou igual
a 18 anos, submetidos a raquianestesia nas diversas clinicas do nosso hospital
universitario

Neste periodo, houve um total de 742 anestesias, sendo 252 gerais (33,96
%), 220 raquianestesias (29,64%) e 270 outras (36,96% - peridural, retrobulbar,
sedacédo e local). Esses dados foram retirados do livro de registro do servico de
Enfermagem onde s&o registradas todas as intervengdes ocorridas no centro
cirdrgico. Entre o total de 220 raquianestesias, ndo sendo possivel incluir a
totalidade pelo fato de que alguns pacientes se recusaram a assinar o termo de
consentimento, outros eram menores 18 anos e nesse periodo o hospital passou por
reformas dificultando coleta dos dados, assim como algumas fichas de anestesia
nao foram preenchidas adequadamente excluindo dados importantes e alguns nao
foram entrevistados por receberam alta precoce, por isso optamos pela amostra
descrita.

Este estudo foi realizado pela Disciplina de Anestesiologia, em conjunto com
0 Servico de Anestesiologia deste hospital, e com a permissdo dos responsaveis
pelas clinicas que consentiram em submeter os pacientes a um questionario para
coleta de dados de observacao direta, desenvolvido pelo autor, o qual consta em

protocolo no final deste trabalho, como apéndice B.
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[I) O questionario foi dividido em quatro partes e foram abordadas as
seguintes questdes para os dados:
12 parte: 07 questbes de varidveis Biopsicossociais e Epidemioldgicas (idade,

género, habitos de vida, ocupacao e outros).

3-SEXO:[ ] F HRY COR: [ ] N [] BC [] PD
4 — IDADE: [] ESTATURAL_] PESO [ NHR [ ]

5 — INDICE MASSA CORPOREA (IMC)=peso/(altura)® ................

6 — INSTRUCAO: [ ] ANALF [ ] Na&o ha registro
[] 1° GRAU [ ] COMPL. [ ] INCOMPL
[ ] 2° GRAU [ ] COMPL. [ ] INCOMPL.
[] 3°GRAU [ ] COMPL. [ ] INCOMPL.

7-ESTADO CIVIL: CAS.[] SOLT. [] VIUVO [[] SEPAR. []

OUTROS []
8 — OCUPACAO: [ ] DESEMPR. [l EMPREG. FORMAL
[ ] EMPREG. INFORMAL [ ] APOSENT. [] NHR
9 — CLASSE SOCIAL: [] 1A3 SM
(Renda Mensal) [ ] 4A5 SM
[] 6A10 SM
[ ] MAISDE 10 SM

22 parte: 08 questdes da Historia patolégica pregressa (cirurgias, anestesias,

comorbidades e outros)

10 — CLINICA:
[[] CIRURGIA GERAL [] UROLOGIA [[] GINECOLOGIA
[[] ORTOPEDIA [ ] OBSTETRICIA

11 - ESTILO DE VIDA: TABAGISTA [] ALcooL [] DROGAS []
12 — CIRURGIA REALIZADA: ...ttt e e e e e e e e e e s e e e e e aeeeeeeeeees
13 — ANESTESIA REALIZADA: RAQUI [ ] RAQUI+ GERAL []
14 — ANESTESIA ANTERIOR: RAQUI [ ] GERAL [] PERIDURAL []
OUTRAS [] NHR ]

15 — COMPLICACOES POS-ANESTESICAS:
CEFALEIA POS-RAQUI[] VOMITOS [] NAUSEA [] OUTROS []Qual........
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16 — COMORBIDADES:
DM [] HAS [] ASMA [] CARDIOPATA []
ALERGIA: SIM [ NAO [ QUAL? cooioiecececeeeee e
NEUROLOGICA []  QUAL? ..ottt
OUTROS [] NEG [] Naoharelato []

17 — MEDICACAO EM USO:
QUAIS? <ottt ettt ettt ettt et et et et ettt ettt et
32 parte: Dados sobre cefaléia prévia (historia familiar, freqiéncia, localizacao,

fatores desencadeantes e/ou agravantes, fatores e medicacdes que apresentam melhora

clinica).
18 — HISTORIA CEFALEIA PREVIA:
SIM [] NEG [] TIPO: ENXAQ [] [ ] OUTRAS
T 1] (=1 S PP TP PP PP PPRRR

Todos os dados desses itens foram realizados com perguntas diretas ao paciente
aplicado pelo pesquisador apos recuperacdo da anestesia, aqueles pacientes que nao
sabia informar peso e altura nés providenciamos como medi-las.

42 parte: 09 variaveis de aspectos ligados a técnica anestésica (tipo de agulha,
diametro da agulha, n° de puncgdes, posicao do paciente no momento do procedimento
anestésico entre outros) descrita na ficha de anestesiologia, preenchida pelo anestesista

responsavel pela anestesia que é encontrada dentro do prontudrio.

19 — TECNICA: RAQUI ANESTESIA: ] MEDIANA [ ] PARAMEDIANA
20 — AGULHA TIPO: WITRACRE [ ] QUINCKE [l SPROTTE []
GREENE [l ATRACUM [] PITKIN ]
QUINKE-BABOOK [ ] OUTRAS []
21 — CALIBRE AGULHA:
(122 [025 [ 26 [ 27 [J] 29 OUTRAS []
22 — BISEL SENTIDO:
LONG. FIBRAS DURAL [] CAUDAL []
CEFALICO [] OUTROS []
23 — NUMERO DE TENTATIVAS:
UMA [] DUAS [] TRES [] MAISDETRES []
24 — POSICAO DOS PACIENTES: SENTADO [] DLE [] DLD []
25 — NATUREZA ANESTESICA:
HIPOB [] ISOB [] HIPER [] OUTROS []
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26 — MEDICACAO USO DURANTE ATO ANESTESICO:
ORAL [J] ™ [] EV []J SUBDURAL [] EPID [ ]
QUAL? ettt ettt e ettt et et et e et ettt et et e e ettt e et et eae e,

Com os dados, alturas e pesos, decidimos incluir em nosso estudo o indice de
massa corpérea (IMC) = Peso/(Atura)? de importancia para o paciente obeso.

Apos o preenchimento do questionario foi dada orientacdo ao paciente para
gue, caso ocorresse alguma complicacdo como nauseas, vomitos e principalmente
cefaléia no periodo de sete dias apdés o procedimento, se comunicasse com 0
pesquisador pelo niumero de seu telefone que foi dado, sem énus para 0 mesmo.
No sétimo dia o pesquisador responsavel entrava em contato para encerrar o
seguimento do estudo. O diagnostico da cefaléia foi realizado ap6s o paciente ter
sido submetido ao questionario dos critérios de diagndstico de cefaléia do Subcomité
Internacional de Cefaléia, em apéndice B, no final desta dissertacdo, pelo
neurologista do ambulatério de cefaléias e dor do Servico de Neurologia do HUGG-
UNIRIO, que examinou alguns pacientes e confirmou a cefaléia, que foram levados a
sua presenca e outros foram feitos contatos pelo telefone apds o pesquisador ter
sido informado pelo préprio paciente que estava com cefaléia, outros foram
diagnosticado pelo pesquisador submetendo-os aos mesmos quesitos. De acordo
com a intensidade da dor: ausente, leve, moderada ou intensa, que foi realizada
submetendo o paciente a escala verbal de dor e/ou escala numérica verbal, foi
prescrito o tratamento mais adequado.

IV) Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados do Excel
e a analise desses dados foram realizada por Primer of Biostatistics the progran by
Staton A. Glants.
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E EPIDEMIOLOGICAS DA AMOSTRA
SELECIONADA

A amostra selecionada para o estudo teve 100 pacientes, que representam
45% do total de 220 raquianestesias. Na amostra houve um predominio do sexo

feminino (Grafico 1) e da cor branca. (Gréfico 2).

SEXO

29%

71%

B Feminino @ Masculino

Grafico 1: Distribuicdo da amostra segundo 0 sexo

COR

28%

54%
18%

@ Parda B Negra O Branca

Grafico 2: Distribuicdo da amostra segundo a cor

As tabelas 1 e 2 demonstram as caracteristicas soécio-demograficas e

epidemiolégicas da populacdo estudada.



Tabela 1: Caracteristicas demogréficas (N = 100)
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Variavel Méaximo Média/desvio padrdo Minimo
Peso (Kg) 110 71,2 £13,7 47
Altura (m) 1,87 1,63+ 7,80 1,50
IMC (Kg /m?) 40,8 26,53 +5,1 15,00
Idade (anos) 81 43,9 £17,8 19

N= tamanho da amostra

O numero de pacientes que estdo abaixo da média de idade soma 59 %.

Com relacdo ao grau de instrucdo, 41% dos pacientes tém segundo grau

completo, a maioria é casada e 65% possuem renda mensal que varia de 1 a 3

salarios minimos (sal min) e 29% estdo desempregados, como demonstrado na

tabela 2.

Tabela 2: Caracteristicas demogréficas e sécio-econdmicas (N = 100) - (Parte 1)

Variavel Numero de pacientes %
1 a3salmin 65/100 65
4 a 5 sal min 21/100 21

Renda Mensal 6a10 sal min 6/100 6
Sem renda 8/100
Desempregados 29/100 29
Aposentados 26/100 26
do lar 13/100 13

Ocupacéo emprego informal 12/100 12
emprego formal 20/100 20
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Tabela 2: Caracteristicas demogréficas e sécio-econdmicas (N = 100) - (Parte 2)

Variavel Numero de pacientes %
3° grau 4/100 4
2° grau completo 41/100 41
Instruco 2° grau incompleto 4/100 4
1° grau completo 20/100 20
1° grau incompleto 30/100 30
analfabeto 1/100 1
casado 71/100 71
Estado Civil solteiro 20/100 20
vilvo 10/100 10

N = tamanho da amostra

Nesta amostra observamos que a maioria dos pacientes nega qualquer tipo

de vicio, como mostra o gréfico 3.

Estilo de Vida

90 80
80 -

70 -
60 -
50
40
30 -
20 12 8
10 -

. [ ] [ ]

80% 12% 8%

O Sem Vicio B Tabagista [ Alcool

Gréfico 3: Distribuicdo quanto ao habito de vida (N = 100)

Nesta amostra houve um predominio da clinica obstétrica, como mostrado no gréafico
4.
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CLINICAS
19%

17%

19%

O Obstetrica B Urologia
O Ginecologia 0O C. Geral

N = tamanho amostra

Gréfico 4: Distribuicdo quanto as clinicas (N = 100)

Analisando o questionario constatamos que houve uma predominancia de

procedimento cesariana na clinica obstétrica. Como mostrado na tabela a seguir.

Tabela 3: Distribuigdo do procedimento nas Clinicas (N = 100) - (Parte 1)

Clinica Intervencéo Numero de %
Intervencoes
Obstétrica Cesarianas 45 45
_ Prostatectomias Transvesicais 12 12
Urologia
Outras 07 7
Herniorrafias 12 12
Cirurgia Geral  Cirurgias de varizes 02

Outras 05 4
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Tabela 3: Distribuicdo do procedimento nas Clinicas (N = 100) - (Parte 2)

Clinica Intervencao Numero de %
Intervencdes
Histerectomias Totais Abdominais 10 10
. ) Perineoplastias 02 5
Ginecologia . _
Miomectomias 03
Histerectomias Totais Vaginais 02 2

N = tamanho da amostra

Analisando os dados referentes a anestesia anterior (Grafico 5), notamos que

51% dos pacientes ja se submeteram algum tipo de anestesia.

Anestesias Anteriores

46%
49%

5%

@ Raquianestesias B Gerais O Sem Anestesias

N = tamanho amostra
Grafico 5: Distribuicdo de pacientes que submeteram a anestesia (N = 100)
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A maioria ndo tinha apresentado cefaléia anteriormente (Grafico 6).

Histéria Cefaléia Prévia

/— 28%

O Cefaléia prévia B Negam

N= tamanho amostra
Grafico 6: Distribuicdo de pacientes com histéria de cefaléia prévia (N = 100)

Observamos que entre 0s pacientes que ja se submeteram a anestesias
anterior, seis ja tinham desenvolvido cefaléia pos-raquianestesia como complicacéo

(Gréfico 7).

Complica¢fes Anestesia Anterior

"

89%

@ Nc = Negam complicacbes

B Cpr = Cefaléia pés-raquianestesia
O Nauseas

O Vomitos

N = tamanho amostra
Grafico 7: Prevaléncia de complicacdes da amostra em anestesias anteriores (N = 100)
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Na amostra nao foi identificada, por falta dos registros, a técnica de
raquianestesia realizadas em 13 pacientes (13%), houve predominancia da

raquianestesia mediana nesta amostra (Gréfico 8).

Técnica Raquianestesia realizada

7
063

60 1

50

307 24

10

63% 24% 13%

@ Rgm = Raquianestesia mediana

B Rgpm = Raquianestesia para-mediana

O Rgni = Raquianestesia ndo idendificada

N = tamanho amostra

Grafico 8: Distribuicdo da técnica raquianestesia realizada na amostra (N = 100)
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Na realizacdo da raquianestesia, a posi¢do predominante foi a decubito lateral

nesta amostra (Grupo 9).

Posicdo Paciente
6%

94%

O Decubito Lateral B Sentado

N = tamanho amostra
Gréfico 9: Distribuicdo da posicdo do paciente na raquianestesia (N = 100)

5.1.2 Fatores relacionado a técnica

Quando analisados os dados sobre o material utilizado para realizacao da

raquianestesia, notou-se que 97% utilizaram agulha Quincke (Grafico 10).

Tipos de Agulhas
1% 1%

97%

O Quincke BP. lapis O Spinocam O Tuohy

N = tamanho amostra
Gréfico 10: Distribuicdo das agulhas utilizadas (N =100)

O diametro da agulha tem grande influéncia na origem da CPPD. Notou-se

gue nesta amostra, predominou o diametro 25 (Grafico 11).
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Gréfico 11: Distribuicdo dos didmetros das agulhas (N =100)

Neste estudo, houve um predominio do bisel com sentido paralelo as fibras
durais.

Sentido Bisel

. 10%
S

88%

O Paralelo Fibras B Transversos Fibras O N&o Informados

Grafico 12: Prevaléncia do sentido do bisel (N =100)

Em 74 pacientes (79%) foi realizada uma Unica puncéo (Gréfico 13). Nesta

amostra, houve predominio de puncé&o unica.

34
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Numero Puncgdes

80
70
60
50
0T 74
30
20
10 . 5 7
0 — [ 1

78,72% 14,89% 5,31% 7,44%

O Uma B Duas OTrés OMaior Trés

N = tamanho amostra

Grafico 13: Distribuicdo quanto ao nimero de puncdes (N = 100)

Neste estudo houve predominancia do anestésico neocaina hiperbarica via
subdural (Gréfico 14).

Anestésicos Subdural

1%

\

99%

@ NH = neocaina 0,5% hiperbarica
B NI = neocaina 0,5% isobarica

N = tamanho amostra

Gréfico 14: Distribuicdo dos anestésicos subdural (N = 100)

Muitos analgésicos sao utilizados para dor no pdés-operatério, entre 0s
analgésicos utilizados, houve predominio da morfina subdural nesta amostra
(Gréfico 15).
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Analgésicos

24%

43%

33%

@ Morfina Subdural B Sem Morfina O Outros

N = tamanho amostra

Gréfico 15: Distribuicdo dos analgésicos (N=100)

O total de cefaléias pds-raquianestesia encontrado neste estudo foram 11

casos (11%). A mais importante CPR é por hipotenséao liquoérica (Grafico 16).

Cefaléias pos-raqui

-5, 45%

@ Outras W Hipontenséao Liqudrica

N= tamanho amostra

Grafico 16: Distribuicbes das cefaléias pds-raquianestesia (N=100)
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5.2 DESCRICOES DOS RESULTADOS DA AMOSTRA DOS PACIENTES SEM
CEFALEIA: GRUPO 2

A amostra dos pacientes que ndo desenvolveram cefaléia neste estudo teve
94 pacientes (94%) de ambos o0s sexos. Quando relacionados quanto ao sexo e a
cor observamos que continua um predominio do sexo feminino (Grafico 17) e cor

branca (Grafico 18).

SEXO

O Feminino @ Masculino

N = tamanho da amostra

Gréfico 17: Distribuicdo quanto ao sexo (N = 94)

COR

—

53%

@ Parda B Negra O Branca

N = tamanho da amostra

Gréfico 18: Distribuicdo quanto a cor (N = 94)

Em relacdo amostra selecionada (n=100), houve uma discreta diferenca na

média da idade, como mostra a tabela a seguir.



Tabela 4: Caracteristicas demogréficas (N= 94)

Variavel Maximo Meédia/desvio padrdo Minimo
Peso (Kg) 110 71,6 £13,8 47
Altura (m) 1,87 1,64 +7,69 1,50
IMC (Kg /m?) 40,8 26,64 + 5,22 15,00
Idade (anos) 81 44,3+ 17,8 19

N= tamanho da amostra
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O nuamero de pacientes neste grupo, que estdo abaixo da média de idade

somam 56%.

E importante assinalar que 65% dos pacientes deste grupo, possuem renda

mensal de 01 a 03 salarios minimos (sal min) e 30,8% estdo desempregados, como

pode ser observado na tabela a seguir.

Tabela 5: Caracteristicas demogréficas e sécio-econémicas (N = 94) - (Parte 1)

Variavel

NUumero de pacientes %

Renda mensal

Ocupacéo

1 a3 (sal min)
4 a 5 (sal min)
6a10 (sal min)

Sem renda

desempregados
aposentados

do lar

emprego informal

emprego formal

61/94
19/94
6/94
8/94

29/94
25/94
11/94
11/94
18/94

65
20,2
6,3
8,5

30,8
26,5
11,7
11,7
19,1
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Tabela 5: Caracteristicas demogréficas e sécio-econémicas (N = 94) - (Parte 2)

Variavel Numero de pacientes %
3° grau 4/94 4,2
2° grau completo 40/94 42,5

. 2° grau incompleto 3/94 3,1

Instrucao
1° grau completo 19/94 20,2
2° grau incompleto 28/94 29,7
analfabeto 1/94 1
casado 65/94 69

Estado civil solteiro 20/94 21,2
vilvo 10/94 10,6

N= tamanho amostra

Nesta amostra, a maioria dos pacientes nega qualquer tipo de vicio (Gréfico 19).

Estilo de Vida
80
60 - Z
40 A
20 ~ 12 8
0 B L1

78,70% 12,70% 8,50%

@ Sem Vicio B Tabagista O Alcool

N = tamanho amostra

Grafico 19: Distribuicdo do habito de vida com predominio dos que negam vicios
(N =94)
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Analisando o questionario, constatou-se que houve uma predominancia de

procedimentos na clinica obstétrica, como pode ser observado na tabela a seguir.

Tabela 6: Das clinicas e Procedimentos (N = 94)

Clinica Intervencao

Numero de Intervencdes

%

Obstétrica  Cesarianas

Prostatectomias Transvesicais

Urologia
Outras
Herniorrafias
Cirurgia Cirurgia de Varizes

Outras

Histerectomias Totais Abdominais
Perineoplastias

Ginecologia Miomectomias
Histerectomias Totais Vaginais

Outras

41

12
02

11
02
04

10
05
03
02
02

43,6

12,7
2,1

11,7
2,1
4,2

10,6
5,3
3,1
2,1
2,1

N = tamanho da amostra

Ou pelo grafico 20, a seguir:

Clinicas
19%

44%

18%

19%

O Obstetricia B Urologia
O Ginecologia OC.Geral

N = tamanho da amostra

Grafico 20: Distribuicéo das clinicas, com predominancia da obstétrica (N = 94)
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Os dados demonstraram que 50% dos pacientes jA se submeteram a algum

tipo de anestesia (Grafico 21).

Anestesias Anteriores

45%

50%

5%

O Raquianestesias B Gerais O Sem Anestesias

N = tamanho amostra

Gréfico 21: Distribuicdo de pacientes submetidos a anestesias com predominio da
raquianestesia (N = 94)

E 73% nao se queixam de cefaléia com freqiéncia, como mostra o grafico 22.
Histéria Cefaléia Prévia

~27%

@ Cefaléia prévia B Negam

Grafico 22: Distribuicdo com predominio dos que negam cefaléia (N = 94)

Nesta amostra, dos pacientes que ja se submeteram a anestesias
anteriormente, nauseas foi predominante pds-raquianestesia (Grafico 23).



42

Complicacdes Anestesia Anterior

4% 1%

95%

@ Nc = Negam complicacdes B Nauseas 0[O Vomitos

N = tamanho amostra

Gréfico 23: Distribuicdo de complicacdes pds-raquianestesia (N = 94)

Né&o foi identificada, por falta de registros, a técnica de raquianestesia em 13
(14%) pacientes. A raquianestesia mediana foi a mais frequente, como demonstra o

gréfico a seguir (Gréfico 24).

Técnica Raquianestesia realizada

70
59
60 +—=

30 57

62,7% 23,4% 13,8%

@ Rgm = Raquianestesia
B Rgpm = Raquianestesia paramediana
O Rgni = Raquianestesia ndo identificada

N = tamanho amostra

Gréfico 24: Distribuicdo quanto a técnica, houve predominio da raquianestesia mediana
(N =094)



43

Na realizacdo da raquianestesia, a posi¢cao predominante foi a de decubito
lateral (Grafico 25).

Posicéo Paciente

5%

95%

@ Decubito Lateral B Sentado

N = tamanho amostra

Grafico 25: Distribuicdo da posi¢cdo com predominancia em decubito lateral (N = 94)

5.2.1 Fatores relacionados a técnica anestésica

Quando analisados os dados sobre o material utilizado para realizagcdo da
raquianestesia, nota-se que 92 % utilizamos agulha Quincke de diametro n° 25
(Gréficos 26 e 27).

Tipos de Agulhas

1%\V ya 1%

98%

O Quincke B P. lapis O Spinocam

N = tamanho da amostra

Gréfico 26: Distribuicdo quanto ao tipo de agulhas, com predominio do tipo Quincke
(N =094)



Calibres Agulhas

80+
60-
401 |77
20-
2 1
O_
86% 2.10%

025022 @329 O27

Gréfico 27: Distribuicdo quanto ao calibre com predominio do calibre 25 (N = 94)

Na maioria dos pacientes (Gréfico 28) o bisel foi introduzido paralelo as fibras.

Sentido Bisel
100 11%

N

88%

O Paralelo Fibras B Transversal Fibras
O Nao Informados

N = tamanho amostra

Gréfico 28: Distribuicdo com predominio do bisel paralelo as fibras (N = 94)

Em setenta e um casos (75,53%) foi realizada uma Unica puncéo (Gréfico 29).
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Numero Puncdes

80
70
60
50
40
30

RN =

75,53% 13,82%  5,31%

71

B Uma B Duas O Maior Trés

Gréfico 29: Nimero de punc¢éo Unica com predominio nesta distribuicao (N = 94)

5.2.2 Tipos de anestésicos

O anestésico neocaina hiperbérica via subdural, foi predominante (Gréfico 30).

Anestésicos Subdural

100%

@ Neocaina 0,5% hiperbarica

N = tamanho amostra

Grafico 30: Distribuicdo dos anestésicos (N = 94)
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Houve predominio da morfina subdural como analgésico (Grafico 31).

Analgésicos

26%

32%
@ Morfina Subdural B Sem Morfina O Outros

N = tamanho amostra

Grafico 31: Representacdo da distribuicdo dos analgésicos (N = 94)

5.3 DESCRICOES DOS RESULTADOS DA AMOSTRA DOS PACIENTES QUE
DESENVOLVERAM CEFALEIA: GRUPO 3 (N = 6)

5.3.1 Caracteristicas sécio-demogréficas e epidemioldgicas

A amostra daqueles que desenvolveram cefaléia por hipotensao liqudrica,
neste estudo, tiveram pacientes de ambos os sexos (N = 6). Ha predominio do sexo
feminino (Grafico 32), e da cor branca (Grafico 33), neste ultimo pode-se observar,

ainda, que nao houve cefaléia na cor negra.

SEXO
17%

83%

B Feminino @ Masculino

Gréfico 32: Distribuicdo da cefaléia (N = 6)
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COR
33%

O Parda B Negra O Branca

N = tamanho amostra

Grafico 33: Distribuicéo da cefaléia em relacdo a cor (N = 6)

Neste subgrupo, podemos observar que houve uma reducdo na idade média

e no IMC em relacdo aos demais grupos (Tabela 7).

Tabela 7: Caracteristicas demogréficas (N = 6)

Variavel Maximo Média / desvio padrao Minimo
Peso (Kg) 89 65,20 £ 13 54
Altura (cm) 179 163,00 + 10,07 150
IMC (Kg/m?) 27,77 24,32 £ 2,24 21,09
Idade (anos) 72 37,8+17,7 24

N = tamanho da amostra

Nesta amostra, 66% dos pacientes recebiam de 1 a 3 salarios minimos

(Tabela 8), e os casados sédo maioria (83 %).
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Tabela 8: Caracteristicas demograficas e sécio-econdmicas dos pacientes com
cefaléia (N = 6)

Variavel

Numero de pacientes

%

Renda mensal

Ocupacéao

Instrucéo

Estado civil

1 a 3 sal. minimos
4 a 5 sal. minimos
6 a 10 sal. minimos
Sem renda

desempregados
aposentados

do lar

emprego informal
emprego formal

3° grau

2° grau completo
2° grau incompleto
1° grau completo
1° grau incompleto
Analfabeto

casado
solteiro
Vilvo

4/6
2/6
0/6
0/6

0/6
1/6
2/6
1/6
2/6

1/6
1/6
1/6
1/6
2/6
0/6

5/6
1/6
0/6

66,66
33,33

16,66
33,33
16,66
33,33

16,66
16,66
16,66
16,66
33,33

(83,33)
(16,66)

N = tamanho da amostra

Notamos que a cefaléia ocorreu somente em pacientes sem qualquer tipo de

vicio (Gréfico 34).
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Estilo de Vida

O Sem Vicio B Tabagista OAlcool

100%

Gréfico 34: Distribuicdo da cefaléia relacionada ao habito de vida (N = 6)

Entre os pacientes que desenvolveram cefaléia predominaram as cirurgias

obstétricas (Grafico 35).

Clinicas

17%

17%
%

O Obstetricia @ Urologia O C.Geral

N = tamanho amostra

Gréfico 35: Distribuicdo das clinicas, com predominancia na obstétrica (N = 6)

Analisando o questionario, constata-se que houve uma predominancia de
procedimentos na clinica obstétrica e permanéncia hospitalar para tratamento da

cefaléia em relacéo as demais clinicas, como mostra a tabela a seguir.
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Tabela 9: Das clinicas e Procedimentos (N = 6)

Clinica Intervencéo Numero de % Tempo
Intervengdes hospitalar dias
Obstétrica Cesarianas 04 66,66 07

) Prostatectomias Transvesicais -- -- --
Urologia

Outras 01 16,66 --

Herniorrafias 01 16,66 --

Cirurgia Geral Cirurgia de Varizes - - -

Outras -- -- --

Histerectomias Totais -- - -
Abdominais
Perineoplastias - - -

Ginecologia  Miomectomias -- -- -
Histerectomias Totais Vaginais -- -- -

Outras -- - --

N = tamanho da amostra

Os dados mostraram que 67% dos pacientes ja se submeteram

raquianestesia (Gréfico 36).

Anestesias Anteriores

67%

O Raquianestesias @Negam Anestesias

Gréfico 36: Distribuicdo quanto a anestesia anterior, predominancia da raquianestesia
(N=6)
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Cinguenta por cento dos pacientes negaram cefaléia prévia (Grafico 37).

Histoéria Cefaléia Prévia

50% 50%

O Cefaléia prévia B Negam

N = tamanho amostra

Gréfico 37: Distribuicdo das queixas de cefaléia sem predominancia (N = 6)

Notamos que entre 0s pacientes que ja se submeteram a anestesias

anteriores, 2 deles ja desenvolveram cefaléia pos-raquianestesia (Grafico 38).

Complicacbes Anestesia Anterior

14%

29% 57%

O Nauseas B Cpr OVo6mitos

N = tamanho amostra

Gréfico 38: Distribuicdo quanto as complica¢cdes, houve predominio de nauseas (N = 6)

No grupo 3, a técnica anestésica predominante foi a raquianestesia mediana
(Gréfico 39).
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Técnica Raquianestesia realizada

2

.
1__ I
0

66,66% 33,33%

@ Rgm = Raquianestesia Mediana
B Rgpm = Raquianestesia paramediana

N = tamanho amostra

Grafico 39: Distribuicdo da cefaléia quanto a técnica, com predominancia da mediana
(N=6)

Na realizacdo da raquianestesia, a posicao predominante foi a decubito lateral
(Gréfico 40).

Posicdo Paciente

17%
—~= -

k#

83%

O Decubito Lateral B Sentado

Grafico 40: Distribuicdo da cefaléia quanto a posi¢do, com predominancia na posicao
predominante decubito lateral (N=6)

Da mesma forma que no grupo sem cefaléia o tipo de agulha mais usado foi a
de Quincke (Grafico 41).



53

Tipos de Agulhas

17%

T

¥A

83%

O Quincke ETuohy

N= tamanho amostra

Gréfico 41: Distribuicdo do tipo de agulhas, predominancia do tipo Quincke (N = 6)

O diametro da agulha, na maioria desses pacientes, foi o de numero 25
(Grafico 42).

Diametros Agulhas

66,66% 16,66% 16,66%

025 018 O27

Gréfico 42: Distribuicdo quanto ao didmetro das agulhas, com predominancia do n° 25
(N=6)

O sentido do bisel mais frequente foi o paralelo (Grafico 43).
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Sentido Bisel

17%

83%

O Paralelo Fibras B Transversal Fibras

N = tamanho amostra

Gréfico 43: Distribuicdo quanto ao sentido do bisel das agulhas (N = 6)

Numero Puncdes Dural

3,5

2,5

15 3

1 2
HEl=
0 Ll Ll Ll

50% 16,66% 33,33%

O Maior trés B Duas OUnica

Grafico 44: Apresentacao do numero de puncgdes, com predominancia de uma puncéo
(N=6)

O anestésico neocaina hiperbarica via subdural foi predominante (Gréfico 45).

Anestésico Subdural
17%

83%

@ NH = neocaina 0,5% hiperbarical
B NI = neocaina isobarica

N = tamanho amostra

Gréfico 45: Apresentacao do tipo de anestésico (N = 6)
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Resultados foram semelhantes quanto aos analgésicos (Gréfico 46).

Analgésicos

50% 50%

O Morfina Subdural B Sem Morfina

Grafico 46: Distribuicdo dos analgésicos (N = 6)

Quanto ao tipo de cefaléias, permaneceu neste grupo, o predominio por

hipotensao liquorica (Gréfico 47).

Cefaléias
;0%

6; 100%

O Outras W Hipontenséo Liquérica

N = tamanho amostra

Gréfico 47: Distribuicdo das cefaléias (N = 6)
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5.4 COMPARACOES ENTRE OS SUBGRUPOS COM E SEM CEFALEIAS

N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos Com e
Sem Cefaléia das varidveis Quantitativas (Tabela 10).

Tabela 10: Diferenca das Variaveis Quantitativas entre grupos Com (N = 6) e Sem
Cefaléias (N = 94)

Variavel Com Cefaléia Sem Cefaléia Valor de p

ldade 37,8+17,7 43,3+17,6 0, 459
Altura 163 +10,07 163,99 + 7,88 0, 769
Peso 65,2 +13 71,2+ 13,8 0, 302
IMC 24,32 + 2,24 26,51 £ 5,11 0, 301

N = tamanho amostra

Entre as variaveis Quantitativas encontramos diferenca estatisticamente
significativa com relacdo a presenca de complicacdes de anestesia anterior (Tabela
11).

Tabela 11: Diferenca das Variaveis Qualitativas entre os Pacientes Com e Sem Cefaléia

Variavel Valor de p
Sexo 0,824
Cor 0,496
Estado Civil 0,688
Nivel de instrucao 0,421
Ocupacéo 0,353
Renda Mensal 0,978
Estilo de Vida 0,477
Historia de Cefaléia 0,442
Tipo de Anestesia Anterior 0,540
Complicacdes Anestesias Anterior 0,000

Relacionando as variaveis da técnica anestésicas encontramos resultados
com estatisticamente significativos relacionado com tipo de agulhas, diametro
(Tabela 12).
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Tabela 12: Nivel de SignificAncia das Diferencas Encontradas entre os Casos Com e
Sem cefaléia com Relagéo as Caracteristicas da Agulha e da Técnica de

Anestesia.
Variavel Valor de p
Tipo de agulha 0,001
Quincke x Tuohy 0,066
Diametro da Agulha 0, 003
25x 18 0, 000
25 x 27 0,722
Entrada do Bisel 0, 293
Numero de Punc¢des 0, 087
Posicdo do Paciente 0, 804
Tipo de Anestésico 0, 063
Analgésicos usados 0, 935
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6 DISCUSSAO

A ocorréncia de cefaléia p6s-raquianestesia foi maior no sexo feminino, em
acordo com a literatura médica (IMBELLONI, 2001; MORGAN et al., 2003; NEVES et
al., 2005; ORTEGA et al., 1999), mas a amostra mostrou dominio do sexo feminino.
Proporcionalmente, a cefaléia pds-raquianestesia é maior, entretanto a diferenca
nao foi significativa.

N&o existem trabalhos cientificos relacionados a cor e a cefaléia pos-
raquianestesia. O estudo observou que, considerando a variavel “cor”, a amostra foi
maior e houve prevaléncia em mais registros na cor branca 7,4% e 5% cor parda,
em relacdo 0% na cor negra, mas nao foi significante. Neste estudo, quanto ao
estado civil, houve maior ocorréncia de cefaléia nos pacientes casados, que também
sdo 71% da amostra geral, mas, proporcionalmente, foi maior de 7,0% se
relacionado com solteiros de 5%, também ndo encontramos resultados na literatura
médica cientifica e n&o foi significativo.

Em relag&o ao grau de instru¢do sem referéncia na literatura especializada, o
estudo demonstrou que houve uma prevaléncia maior nos pacientes do 3° grau.

Na variavel ocupacdo podemos observar que este estudo ndo encontrou
referéncia na literatura e que os pacientes mais propensos a cefaléia foram aqueles
com ocupacao doméstica (do lar). Justamente 0s pacientes com menor tempo
disponivel para o tratamento da cefaléia, dificultando assim a recuperacdo pos-
operatorio e o convivio com seus familiares. Este resultado deve levar em
consideracdo que a pesquisa foi realizada em um hospital publico e, também néo foi
estatisticamente significativa.

Em relacédo a renda mensal, o estudo demonstrou um predominio da renda de
1 a 3 salérios minimos, a cefaléia foi mais prevalente (9,5%) na renda familiar de 4 a
5 salarios minimos, proporcionalmente. Nao existe na literatura nenhuma referéncia
sobre este tipo de variavel sem significancia estatistica.

Correlacionando os dados de estilo de vida dos pacientes, ndo foi encontrada
referéncia na literatura. Neste estudo, foi observado que nenhum paciente que
desenvolveu cefaléia possuia algum tipo de vicio, ndo sendo significativo.

A historia de cefaléia prévia foi considerada importante neste trabalho como
uma variavel predisponente da cefaléia pos-raquianestesia pelos valores de 28% da

amostra
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Geral e de 10,7% da amostra daqueles com historia de cefaléia prévia
proporcionalmente. Os pacientes sem historia de cefaléia prévia que somam 72%
tiveram ocorréncia em 4,1% desta amostra. Nao ha consenso que cefaléia prévia
seja fator de risco. (IMBELLONI et al, 1997a; VALLEJO et al., 2000; AMORIM et al.,
1999).

Quando observamos a técnica anestésica realizada nos deparamos com a
raquianestesia mediana realizada em 63 pacientes, dos quais 4 desenvolveram
cefaléia pds-raquianestesia, sendo 4 % da amostra selecionada, e 6,3% da amostra
desta técnica. A técnica paramediana ocorreu 2 cefaléias pos-raquianestesia, sendo
2% da amostra e em 24 pacientes foi de 8,3%. Pela pesquisa, proporcionalmente,
ocorreu maior prevaléncia de cefaléia na técnica paramediana, fato que pode ser
explicado por razdes técnicas tais como: em um destes casos ocorreram Varias
puncdes; ja em outro caso, com agulha de grande diametro, a prevaléncia foi maior.

Postula-se que puncdes paramedianas apresentam riscos menores de
ocasionar cefaléia pés-puncdo (GANEM et al., 2002), contudo nem todos os estudos
comprovam esta afirmativa. Foi observada incidéncia similar de cefaléia apoés
puncdo mediana e paramediana.

Um estudo com puncdo paramediana, comparando agulhas 26G Atraucan e
27G Whitacre, mostrou uma taxa de CPPD de 1% 9 (IMBELLONI, 1997b), enquanto
a comparacao de agulhas de numero 27G Quincke com 25 G Atraucan, com puncao
paramediana, a prevaléncia de cefaléia foi de 0,4 % (IMBELLONI et al, 1997b).
Neste estudo, esta técnica nao foi significativa.

Quanto a intercorréncias de anestesia anterior, a pesquisa demonstrou que
pacientes que haviam se submetido a raquianestesia tiveram uma maior prevaléncia
de cefaléia pds-raquianestesia, de 4%, em comparacdo com aqueles que nunca se
submeteram a anestesia raquidiana, de 2%. Nao se encontra referéncia na literatura,
observou a possibilidade de uma suscetibilidade para o desenvolvimento da cefaléia
neste grupo de pacientes, o que merece fazer estudos posteriores com uma
amostragem maior, porém estatisticamente nao foi significativo.

Com relacéo as clinicas, este estudo obteve um nimero maior de anestesias
realizadas na clinica obstétrica e maior prevaléncia da cefaléia, duas pacientes desta
clinica necessitaram de permanecer internadas por sete dias para tratamento
conservador da cefaléia como consta em prontuario. A literatura médica cientifica

afirma que a paciente obstétrica € mais suscetivel a este tipo de complicacdo, os
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dados colhidos foram de 4% de prevaléncia sobre a amostra geral e de 8,6% da
amostra desta clinica. A maioria dos estudos relata que a gestacao € um dos fatores
de maior frequéncia de cefaléia (CHAVES et al., 2004; IMBELLONI, 2001;
MORGAM, et al., 2003).

Quando consideramos os tipos de agulhas utilizadas para realizacdo da
raquianestesia, um forte fator para o desenvolvimento da cefaléia poés-
raquianestesia, verificamos que na analise com 6% de cefaléia aplicou-se em 97%
dos pacientes punc¢des com agulha tipo Quincke. Esta é muito utilizada e com baixa
freqiéncia de cefaléia quando empregada com a técnica adequada. No uso desta
agulha é aconselhavel puncionar a dura-mater com o bisel paralelo ao sentido
longitudinal das fibras (GANEM et al., 2002; IMBELLONI, 1997a; RICHMAM et al.,
2006; TARKKILA; HEINE; TERVO; 1992), assim, ocorrerA menor sec¢do dessas,
diminuindo o trauma e a perda de liquor e, consequentemente, a cefaléia. Esta
técnica é significativa para reducdo da CPPD e, apesar da seccéo das fibras, € de
maior facilidade técnica, portanto, € utilizada com maior freqiéncia (IMBELLONI,
2001). Encontramos um p = 0, 001 significativo.

O diametro da agulha é fator de grande importancia na ocorréncia da cefaléia
principalmente em pacientes jovens acima de 20 anos (NEVES et al., 2001,
ORTEGA et al., 1999). Este trabalho obteve prevaléncia de cefaléia de 4,9% com
agulha de n° 25 de didmetro, o que esta em acordo com autores na literatura médica
(AMORIN, J.A et al 2006;FERNANDEZ,R.D et al 2003,IMBELONI, L. E et al 2001) e
nao foi 0 mesmo resultado com a de n° 27, em que ocorreu prevaléncia de 6,6%,
mais alta, o que se justificou pelo nimero maior de tentativas de pun¢des com
maiores perfuracdes da dura-mater, em concordancia com autores. No uso de
agulhas cortantes com fino diametro, em relacdo as nao cortantes, havendo uUnica
puncédo, a ocorréncia de cefaléia € semelhante. (IMBELLONI et al, 1997; SADEQ;
HERSHEY, 2005; RANDOLPH et al., 2000). A pesquisa encontrou um valor de p =
0, 003 significativos. Quanto ao sentido do bisel da agulha que pode prevenir a
CPPD quando utilizado corretamente e que neste estudo em 88% das anestesias,
foi introduzido paralelo as fibras da dura-mater, que € mais fisiolégico e
recomendado, houve 5% de prevaléncia, mas ocorreram trés pun¢gdes com mais de
uma tentativa, o que aumentou a ocorréncia da cefaléia. Este resultado esta de
acordo com a literatura (CHOI P et al., 2006; GANEM et al., 2002; IMBELLONI,
2001; TSEN; HEPNER, 2006). Encontrado p =0, 023 significativos.



61

Um fator de grande importancia no aparecimento da cefaléia poés-
raquianestesia, principalmente se associado a outro fator, € o numero de puncdes
na dura- mater (IMBELLONI, 1997a; VILLAR et al., 1999) com perfuracdo da
aracnodide. Algumas cefaléias neste estudo ocorreram com mais de uma puncao,
com mais trés puncdes foram duas, e uma com duas puncdes, totalizando, portanto,
50% das cefaléias. Em concordancia com a literatura médica (IMBELLONI, 1997a;
VILLAR et al., 1999).

Correlacionando a posicdo do paciente para realizagdo da anestesia nao
podemos chegar a concluséo pelo fato de a maioria dos pacientes (94%) terem sidos
anestesiados numa mesma posicdo, decubito lateral, e 6% na posi¢cdo sentada. A
relacdo da posicdo com a CPPD esta relacionada com maior perda do liqior na
posicdo sentada e o sentido do bisel transversal as fibras.

Na correlagdo com o tipo de anestésico (IMBELLONI et al., 1997) ,
observamos que 99% dos pacientes foram submetidos a um Unico tipo. Concluimos,
entdo, que se aumentarmos a amostra teremos talvez outro resultado, ja que
tivemos um valor de p = 0, 063.

O uso de morfina subdural para controle da dor no pds-operatério é muito
freqUente na atualidade. Neste estudo, verificamos que os pacientes que receberam
este analgésico tiveram menor prevaléncia da cefaléia (7,14%) em relagdo aqueles
que ndo receberam (9,67%). N&o foi encontrada referéncia bibliografica,
necessitando de estudos complementares com amostragem maior.

Em relacdo as complicagbes da raquianestesia anterior, 6 pacientes
desenvolveram cefaléia pés-raquianestesia e 2 foram reincidentes; pode-se tentar
fazer estudos vindouros com estes dados.

Relacionando a idade, o estudo teve uma média de idade maior que a
encontrada por alguns autores (GANEM et al., 2002; IMBELLONI et al., 1997),
outros encontraram idades semelhantes (AMORIM et al., 1999). Isto se deve ao fato
de termos inserido, em nossos dados, pacientes com idades mais avangada.

Comparando a estatura com a literatura meédica, observa-se que os dados
coletados neste estudo sdo semelhantes, mas ndo tem relacdo direta com a
ocorréncia da cefaléia. (IMBELLONI et al., 1997b; ORTEGA et al., 1999).

A variavel peso é semelhante a encontrada na literatura (IMBELLONI et al.,
1997b; ORTEGA et al., 1999) e relaciona-se diretamente com a origem da cefaléia,

pois pode influenciar a presséao liquérica.
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O indice IMC foi incluido nesta pesquisa pelo fato de termos os dados
disponiveis para inclusdo e ter uma relacao direta com o0 peso, mas este indicador
nao foi encontrado na literatura como referéncia para a origem da cefaléia. Todavia,
podemos observar que a média esta discretamente acima do normal em relacao ao
limite superior da normalidade, podendo ter influéncia entre as pacientes obstétricas,

gue costumam aumentar de peso durante a gravidez.
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7 CONCLUSOES

A partir do estudo realizado podemos chegar as seguintes conclusdes: a
prevaléncia da cefaléia pos-puncdo da raquianestesia (CPPR), neste estudo, foi de
6%, dentro dos limites aceitaveis encontrados na literatura médica cientifica.

A prevaléncia da CPPR foi maior nos pacientes do sexo feminino e de cor
branca. As pacientes da clinica obstétrica foram as que apresentaram maior
predominancia.

Os fatores de risco mais importantes para cefaléia foram: tipo de agulha, o
bisel da agulha e o diametro da agulha.

Em relacdo ao grau de instrucao, o estudo identificou, em 41% da amostra, 0
2° grau completo, e constatou, em 29% dos pacientes, o desemprego. A renda
familiar varia entre 1 e 3 salarios minimos para 65% da amostra e 71 % sé&o
casados.

A cefaléia retardou a alta hospitalar de 2 pacientes que permaneceram

internados por periodo de sete dias para tratamento.
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APENDICE A

QUESTIONARIO PARA COLETA DOS DADOS
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DATA CIRURGIA.........cccceeiie. DATA PESQUISA ...
L - NOME: ..o REGISTRO ....cccoovvviiiiiiiinenn,
2 - ENDEREQGO: ..ottt TEL.: oo,
3-SEXO:[] F Y COR: [ ] N [] BC ] PD

4-1pADE: L—1 Estatura T—J NHR  PEso T—1 NHR

5—INDICE MASSA CORPOREA (IMC)=peso/(altura)?............cc........

6 — INSTRUCAO:  [] ANALF [ ] Na&o ha registro
[] 1° GRAU [ ] COMPL. [ ] INCOMPL
[] 2° GRAU [ ] COMPL. [ ] INCOMPL.
[] 3°GRAU [ ] COMPL. [ ] INCOMPL.

7-ESTADO CIVIL: CAS.[] SOLT. [] VIUVO [] SEPAR. []

OUTROS []
8 - OCUPACAO: [] DESEMPR. [] EMPREG. FORMAL
[l EMPREG. INFORMAL ] APOSENT. ] NHR
9 — CLASSE SOCIAL: [] 1A3 SM
(Renda Mensal) [ ] 4A5 SM
[] 6A10 SM
[] MAISDE 10 SM
] NHR
10 — CLINICA:
[] CIRURGIA GERAL [] UROLOGIA [] GINECOLOGIA
[ ] ORTOPEDIA [ ] OBSTETRICIA
11 — ESTILO DE VIDA: TABAGISTA [] ALcooL [] DROGAS []

12 — CIRURGIA REALIZADA: ... ettt e s ees e s seesseessensseesneneees

13 — ANESTESIA REALIZADA: RAQUI [] RAQUI+GERAL []

14 — ANESTESIA ANTERIOR: RAQUI [ | GERAL [] PERIDURAL [ ]
OUTRAS [] NHR []

15 — COMPLICACOES POS-ANESTESICAS:

CEFALEIA POS-RAQUI[] VOMITOS [] NAUSEA [] OUTROS []
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16 — COMORBIDADES:
DM [] HAS [] ASMA [] CARDIOPATA []
ALERGIA: SIM []  NAO [ QUAL? oot
NEUROLOGICA [[]  QUAL? .ottt
OUTROS ] NEG [ ] N&o harelato [ ]

17 — MEDICACAO EM USO:

QU IS ettt ettt ettt ettt
18 — HISTORIA CEFALEIA PREVIA:

SIM [ NEG [ TIPO: ENXAQ [] [ ] OUTRAS

Fatores

19 — TECNICA: RAQUI ANESTESIA: ] MEDIANA [ ] PARAMEDIANA
20 — AGULHA TIPO: WITRACRE [] QUINCKE [l SPROTTE []
GREENE [l ATRACUM [] PITKIN ]
QUINKE-BABOOK [ ] OUTRAS []
21 — CALIBRE AGULHA:
(122 [025 [ 26 [ 27 [J] 29 OUTRAS []
22 — BISEL SENTIDO:
LONG. FIBRAS DURAL [] CAUDAL []
CEFALICO [] OUTROS []
23 — NUMERO DE TENTATIVAS:
UMA [] DUAS [] TRES [] MAISDETRES []
24 — POSICAO DOS PACIENTES: SENTADO [] DLE [] bDLD []
25 — NATUREZA ANESTESICA:
HIPOB [] ISOB [] HIPER [] OUTROS []
26 — MEDICACAO USO DURANTE ATO ANESTESICO:
ORAL [] M [ EV [ SUBDURAL [] EPID []
(011N
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APENDICE B

QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DA CEFALEIA
SERVICO DE NEUROLOGIA- HUGG -
UNIRIO
AMBULATORIO DE CEFALEIAS

Data: / /

PESQUISA DE CEFALEIA POS-PUNCAO LOMBAR

Paciente: Matricula
Cirurgia: Data:
Doencas Prévias? (N) (S)

Data de inicio da cefaléia: Data do fim da cefaléia:

Apresentava cefaléia antes da cirurgia? (N) (S)
Critérios diagnosticos de cefaléia poés-puncdo lombar:

(N)(S)

() A cefaléia que piora dentro de 15 minutos ap0s sentar ou ficar em pé, e que
melhora dentro de 15 minutos apos deitar, com ao menos uma das seguintes e
preenchendo critérios C e D:

() 1. rigidez nucal

() 2. zumbidos

() 3. hipoacusia

() 4. fotofobia () 5. nausea

() B. Ter sido realizada puncéo dural
() C. Cefaléia se desenvolve dentro de 5 dias apos pungéo dural
() D. Cefaléia se resolve:
() 1. espontaneamente dentro de 1 semana
() 2. dentro de 48 horas, apos tratamento efetivo do vazamento liquorico
(usualmente por "blood patch™ epidural)

Exame Neurolégico:
Impresséo diagndstica:
Conduta:
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APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO —-UNIRIO
HUGG
RESOLUGCAO 196/96 DO CNS

Prezado (a) Sr.(a)
Estou desenvolvendo um estudo que visa avaliar as complicacdes pos-anestésicas,dos pacientes
submetidos a raquianestesia, para promover uma melhora nas prevencdes e tratamentos das
complicacGes como por exemplo, a cefaléia ,com sua participagéo neste estudo.

Nesse sentido , gostaria de utilizar informacdes obtidas a partir do questionario e entrevista com o
Sr. (a) e de seus dados em prontuério.

Este estudo tem finalidade académica ,visa contribuir para melhorar o ato anestésico. Para tanto é
de grande importancia sua participagéo.

Esclare¢o que nesta pesquisa , ndo havera risco ,desconforto ,gastos, nem remuneragéo para o
Sr. ou Sra que possui a liberdade ,a qualquer momento ,de retirar 0 seu consentimento e deixar de
participar do estudo. Seu nome n&o aparecera no trabalho,usarei apenas cédigos,se houver
necessidade , a fim de garantir a sua privacidade.

Estarei sempre a disposicdo para qualquer esclarecimento acerca dos assuntos relacionados ao
estudo, no momento,através do telefone -------- e na disciplina de Anestesiologia do HUGG.

Para que se afirme a sua compreensao em relagéo a este convite e seu interesse em contribuir
para realizagdo deste estudo , em concordancia com a resolugédo 196/96-MS,que regulamenta

a realizagcdo de pesquisa em seres humanos é fundamental a sua assinatura neste consentimento
informado.

Desde ja ,agradeco a sua atencao.

Prof. Isidoro Binda Netto —responsavel pela pesquisa

EU, , apos a
Leitura deste consentimento,confirmo meu interesse em participar desta pesquisa , ha qualidade
de entrevistado.

Rio de Janeiro, de de 200
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APENDICE D

Os quatro “Pés” da Bioética estdo centrados na definicdo de “Risco”.

RISCO: E a possibilidade de ocorrer um evento prejudicial ou ruim em consequéncia
a uma acao ou omissao, o risco € a possibilidade de danos.

1 - PREVENCAO:

E a situacdo em que condutas sdo tomadas com o objetivo imediato de que ndo
ocorra 0 processo saude-doenca e, no caso de tecnologia, o dano é ameaca ou
prejuizo.

A prevencdo, assim, antecipa-se as possibilidades de danos a saude, Berlinguer
ressalta que além da “virtude antecipatoria”, a prevencao tem motivacdes éticas e
um carater igualitario, pois quando praticada elimina a desigualdade entre uma
pessoa acometida por uma doenca e uma pessoa que permanece com boa saude.
Czeresnia define prevencdo como uma intervencao direta, para evitar a emergéncia
de doenca especificas, visando a reduzir a incidéncia das mesmas na populacéo.

A prevencdo se baseia no conhecimento epidemioldgico.

2 - PROTECAO:
Tem como objetivo normatizar as praticas humanas, por meio de antecipacdo dos
efeitos positivos, prevenindo eventuais efeitos negativos.

3 - PRECAUCAO:
Busca a avaliacdo segura e quantitativa dos riscos por meio da eliminacdo ou
diminuicdo do dano causado pelos mesmos, atuando tanto na possibilidade como no

proprio dano. A sua finalidade é a protecdo dos seres humanos e do ambiente
contra possiveis riscos da agdo humana por meio de medida de controle pré-danos.

4 - PRUDENCIA:

Atualmente a prudéncia teve seu significado reduzido ao aspecto de cuidado,
cautela, bem diferente daquele definido por ARISTOTOLES, que considera a
Prudéncia uma virtude, a moderacéo, o ponto de equilibrio, ela é necesséria para as
demais virtudes, sendo uma qualidade que determina a conduta do homem por meio
da razédo e da verdade.

Fonte: LEITE, D.F.;PATRICIA FERNANDA TOLEDO BARBOSA, P.F.T.; GARRAFA, V. Auto-hematerapia ,intervenco do
estado e Bioética — ponto de vista — ANVISA, Brasilia ,DF. Associa¢@o Médica Brasileira (AMB), v. 54, n.2, Mar/Abril. 2008.
Disponivel em: www.ramb.org.br;


http://www.ramb.org.br/
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