
uso de drogas por via intratecal para pro-
duzir anestesia ou analgesia é limitado, em

parte, pela possibilidade do aparecimento de
cefaléia. Esta, que pode ocorrer após a anes-
tesia  subaracnóidea, tem desestimulado
inúmeros anestesistas de utilizá-la, principal-
mente em pacientes jovens. É aceito que a ce-
faléia pós-punção lombar é o resultado do
escape de líquido cefalorraquidiano (LCR) para

o espaço extradural1, sendo diretamente re-
lacionada ao tamanho do orifício deixado pela
agulha na duramáter 2,3, como foi demostrado
com redução da cefaléia para menos de 1% com
o uso de agulhas 25G e 27G 4.

A agulha ideal para anestesia subarac-
nóidea deve facilitar a identificação do espaço
subaracnóideo, permitir o depósito do anes-
tésico local no LCR sem dificuldades, não se
deformar e não desenvolver cefaléia pós-
punção. Um dos problemas do uso de agulhas
de fino calibre é a demora para o gotejamento
do LCR, que é o sinal usado para identificar sua
correta posição. O fluxo através da agulha de-
pende de vários fatores, como diâmetro interno,
comprimento, calibre, localização do orifício e
fabricante. Diversos trabalhos foram realizados
in vitro com objetivo de avaliar a velocidade do
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fluxo nos diversos tipos  de agulhas para
raquianestesia 5-7. O objetivo deste trabalho foi
avaliar o tempo de gotejamento do LCR em
pacientes hígidos submetidos à anestesia
subaracnóidea com agulhas 25G, 27G e 29G
tipo Quincke.

MÉTODO

Após aprovação da Diretoria de Publi-
cação e Divulgação da Clínica e consentimento
formal para inclusão no estudo, 69 pacientes
submetidos à anestesia subaracnóidea, dividi-
dos em 3 grupos de 23 de acordo com o calibre
da agulha descartável utilizada (25G, 27G e
29G, Becton-Dickinson-USA, tipo Quincke, de
8,89 cm de comprimento), foram incluídos no
estudo. Pacientes com doenças que pudessem
afetar a pressão do LCR foram automati-
camente excluídos.

Após venóclise, monitorização com
cardioscópio, oxímetro de pulso e esfig-
momanômetro, injeção venosa de 3-4,5 mg de
midazolam e 20-30 mg de meperidina, e colo-
cação de cateter nasal de oxigênio a 2 L.min-1,
foi iniciado o bloqueio. A punção lombar foi rea-
lizada entre L2-L3, em decúbito lateral esquerdo
por via paramediana sem introdutor. A pele e o
tecido celular subcutâneo foram infiltrados com
lidocaína 1 ou 2%. O bisel da agulha foi introduz-
ido paralelamente às fibras da duramáter. Após
a punção e retirada do mandril da agulha, cro-
nometrava-se o tempo para preenchimento com-
pleto do canhão da agulha com o LCR.

Para análise estatística foram utilizados
os testes F de Brieger, análise de variância, teste
de Tukey, teste não paramétrico de Friedman e
distribuição de freqüência.

RESULTADOS

Os dados dos pacientes estão apresen-
tados na Tabela I demonstrando não haver dife-
rença entre os 3 grupos.

Tabela I: Dados dos pacientes

Agulha 29G Agulha 27G Agulha 25G
n=23 n=23 n=23

Idade (anos) 36±18 45±17 42±15

Peso (kg) 66,35±12,20 73,13±18,30 67,43±12,79

Altura (cm) 167,17±11,40 168,78±12,87 164,87±10,02

Sexo: M 14 12 9
F 9 11 14

O tempo para o gotejamento do LCR foi
de 80,45±22,85s com agulha 29G; 27,21±8,70s
com 27G; e 24,32±6,81s com 25G (Figura 1).
Não ocorreu diferença significativa entre os tem-
pos para o gotejamento com as agulha 25G e
27G, embora ambas tenham apresentado este
tempo estatisticamente menor que aquele apre-
sentado pela agulha 29G (p<0,01 - Figura 1).

DISCUSSÃO

Embora inúmeras publicações já te-
nham estudado o fluxo comparativo in vitro
através de diferentes calibres de agulhas de
anestesia subaracnóidea, o presente estudo faz
esta comparação entre 3 calibres de agulhas
descartáveis tipo Quincke, em raquianestesia
clínica, demostrando que o fluxo do LCR através
da agulha 29G é muito mais lento do que as

Fig 1 - Tempo de gotejamento do LCR (Média ± DP)
* = p<0,01 (Tempo da Agulha 29 > Agulhas 25 e 27) 

IMBELLONI, CARNEIRO, SOBRAL

156 Revista Brasileira de Anestesiologia 
Vol. 45 : Nº 3, Maio - Junho, 1995



agulhas 27G e 25G.
Teoricamente, o fluxo de LCR através de

agulhas de mesmo calibre deveria ser seme-
lhante. Entretanto, variações no diâmetro in-
te rno  rea l  das  agu lhas  de  d i fe rentes
procedências já tem sido documentadas 8,9

chegando a até 8% de diferença 8, o que justifica
o uso exclusivo, na presente pesquisa, de agu-
lhas de um mesmo fabricante.

A identificação do espaço subarac-
nóideo depende da sensação manual de pene-
tração da agulha no ligamento amarelo e
duramáter, assim como do aparecimento de LCR
no canhão da agulha. A pressão do LCR ven-
tricular é aproximadamente igual à do lombar
quando o paciente está em posição horizontal.
Variações posturais para céfalo-aclive ou declive
modificam este atributo de forma subs-tancial 10.
Em razão destes conhecimentos, todas as
punções foram realizadas em decúbito lateral
esquerdo com a mesa em posição horizontal,
utilizando sempre o mesmo interespaço.

Diversos agentes venosos alteram a
pressão do LCR, pela influência depressora so-
bre o centro respiratório e conseqüente retenção
de CO210 e desenvolvimento de hipoxemia. Para
reduzir eventual hipoxemia, em todos os pacien-
tes, após injeção venosa de midazolam e
meperidina foi colocado cateter nasal de
oxigênio a 2 L.min-1, antes da realização do
bloqueio. Como todos os pacientes foram sub-
metidos ao mesmo protocolo, com o mesmo tipo
de sedação e cuidados, eventual elevação da
pressão liquórica dependente de retenção de
CO2 atingiu de forma padronizada todos os
represantes dos três grupos, o que não invalida
a diferença encontrada nos  resultados.

O fluxo lento de LCR através da agulha
29G pode ser uma das razões da dificuldade na
localização do espaço subaracnóideo, e desta
forma aumentar a incidência de falhas associada
a seu uso 11,12. O demorado tempo para o apare-
cimento de LCR através da agulha 29G é con-
cordante com outros relatos em anestesia clínica
12-14.

Do ponto de vista físico, o resultado

deste estudo não surpreende: agulhas de maior
calibre proporcionam um gotejamento de LCR
mais rápido. Como o fluxo é diretamente propor-
cional à quarta potência do raio interno da luz da
agulha, destaca-se o achado clínico onde a velo-
cidade de gotejamento de LCR com as agu-lhas
27G e 25G é cerca de 3 vezes mais rápida do
que com a agulha 29G. Concluímos que o de-
morado tempo de gotejamento do LCR com a
agulha 29G associado a alta incidência de fa-
lhas com este tipo de agulha, sem diferença
quanto ao aparecimento de cefaléia 14, devem
encorajar os anestesiologistas a utilizarem a
agulha 27G que tem o mesmo fluxo da agulha
25G.

RESUMO

Imbelloni LE, Carneiro ANG, Sobral MGC-
Tempo de Gotejamento de Líquido Ce-
falorraquidiano com Agulhas Espinhais
Tipo Quincke

Justificativa e Objetivos - O aparecimento de
cefaléia após anestesia subaracnóidea tem de-
sestimulado inúmeros anestesistas em utilizá-
la, principalmente em pacientes jovens.É aceito
que a cefaléia pós-punção lombar é o resultado
do escape de líquido cefalorraquidiano (LCR)
para o espaço extradural, sendo relacionada ao
tamanho do orifício deixado pela agulha na
duramáter. O objetivo deste trabalho foi avaliar
o tempo de gotejamento do LCR em pacientes
hígidos submetidos à anestesia subaracnóidea
com agulhas 25G, 27G e 29G tipo Quincke.

Método - Foram incluídos no estudo sessenta e
nove pacien tes submet idos a anestes ia
subaracnóidea, divididos em 3 grupos de 23 de
acordo com o calibre da agulha utilizada (25G,
27G e 29G). Após a punção subaracnóidea e
retirada do mandril da agulha, foi cronometrado
o tempo para preenchimento do canhão da
agulha com LCR.

Resultados - O tempo de gotejamento do LCR
para a agulha 29G foi estatisticamente maior
que o obtido com agulhas 25G e 27G. Não
ocorreu diferença significativa entre os tempos
para o gotejamento com as agulhas 25G e 27G.

Conclusões -  Dados da literatura mostram um
aumento da incidência de falhas, sem redução
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da incidência de cefaléia, com a agulha 29G.
Somando-se a isto, o demorado tempo de gote-
jamento do LCR através da agulha 29G, obser-
vado neste estudo, poderá encorajar o uso da
agulha 27G, que tem o mesmo fluxo da agulha
25G. 
UNITERMOS -  EQUIPAMENTOS: agulha,

espinhal; TÉCNICAS ANESTÉSICAS,
Regional: subaracnóidea

RESUMEN

Imbelloni LE, Carneiro ANG, Sobral
MGC– Tiempo de Goteamiento del
Líquido Cefalorraquidiano con Agujas
Espiñales tipo Quincke

Justificativa y Objetivos - El aparecimiento de
cefaléa después de la anestesia subaracnoidea
ha desestimulado innúmeros anestesistas en
utilizarla, principalmente en jovenes. Se acepta
que la cefaléa pos punción lumbar es el resul-
tado de escape del líquido cefalorraquidiano
(LCR) para el espacio extradural, siendo re-
lacionada al tamaño del orificio dejado por la
aguja duramáter. El objetivo de este trabajo fue
evaluar el tiempo de goteamiento del LCR en
pacientes saludables sometidos a la anestesia
subaracnoidea con agujas 25G, 27G e 29G tipo
QUINCKE.

Método - Fueron incluidos en el estudio sesenta
y nueve pacientes sometidos a la anestesia
subaracnoidea, divididos en tres grupos de ve-
intitrés de acuerdo con la dimensión de la aguja
utilizada (25G, 27G y 29G). Después de la pun-
ción subaracnoidea y retirada del mandril de la
aguja, fue cronometrado el tiempo para llenado
del cañon de la aguja con LCR.

Resultados - El tiempo de goteamiento del LCR
para aguja 29G fue mayor y estadísticamente
significativo en relación a las agujas 25G y 27G.
El tiempo de goteamiento  fue semejante con
agujas 25G y 27G.

Conclusión - Datos de literatura muestran un
aumento de la incidencia de fallas, sin reduc-
ción de la incidencia de cefalea, con una aguja
29G. Sumandose a esto, el demorado tiempo de
goteamiento del LCR a través de la aguja 29G,
observado en este estudio, podrá animar el uso
de la aguja 27G, que tiene el mismo flujo de la
aguja 25G.
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