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RESUMO

Neves JFNP, Monteiro GA, Almeida JR, Brun A, Sant’Anna RS,
Duarte ES - Raquianestesia com Agulha de Quincke 27G, 29G
e Whitacre 27G. Analise da Dificuldade Técnica, Incidéncia de
Falhas e Cefaléia

Justificativa e Objetivos - A tecnologia tem possibilitado a
produgdo de agulhas de fino calibre, que reduzem a incidéncia
de cefaléia, mas promovem aumento na dificuldade técnica e
possibilidades de falhas. O objetivo deste estudo foi avaliar
prospectivamente a dificuldade técnica, a incidéncia de falhas
e de cefaléia, em pacientes submetidos a raquianestesia com
agulhas de Quincke 27G, 29G e Whitacre 27G.

Método - Participaram do estudo 300 pacientes, com idades
abaixo de 50 anos, submetidos a raquianestesia com auxilio de
introdutor (20G 14) e divididos em trés grupos, conforme o tipo
e calibre da agulha utilizada: Gl (Quincke 27G), Gll (Quincke
29G) e Glll (Whitacre 27G). Na sala de operagdo foram
analisadas a dificuldade técnica e a incidéncia de falhas. No
periodo pos-operatdrio foi avaliada a incidéncia de cefaléia até
a alta hospitalar. Os pacientes que apresentaram cefaléia
seriam tratados com analgésicos, hidratagao e, se necessario,
tampao sangtiineo peridural.

Resultados - Ndo houve diferenga significativa entre os
grupos em relagéo a dificuldade técnica, a incidéncia de falhas
e de cefaléia. A incidéncia global de cefaléia foi 1,6% de
intensidade leve e de curta duragdo, ndo sendo necessario o
uso do tampéao sangliineo peridural.

Conclusées - Nas condicbes desse estudo as agulhas
Quincke 27G, 29G e Whitacre 27G né&o influenciaram a
incidéncia de cefaléia ou falhas de bloqueio subaracnéideo e
nem a dificuldade da pungéo.
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SUMMARY

Neves JFNP, Monteiro GA, Almeida JR, Brun A, Sant’/Anna RS,
Duarte ES - Spinal Anesthesia with 27G and 29G Quincke and
27G Whitacre Needles. Technical Difficulties, Failures and He-
adache

Background and Objectives - Technology has allowed for the
production of fine needles which decrease headache inci-
dence, but increase technical difficulties and failure rates. This
study aimed at prospectively evaluating technical difficulties
and incidence of failures and headaches in patients submitted
to spinal anesthesia with 27G, 29G Quincke and 27G Whitacre
needles.

Methods - Participated in this study 300 patients, aged below
50 years, submitted to spinal anesthesia with the aid of an intro-
ducer (20G 1 ’/4), who were divided into three groups, according
to needle type and gauge: Gl (27G Quincke), GIl (29G Quincke)
and GlIl (27G Whitacre). Technical difficulties and failure rates
were evaluated in the operating room. Postoperative headache
was evaluated until hospital discharge. Headache patients
were treated with analgesics, hydration and, if needed, epidural
blood patch.

Results - There were no significant differences in technical dif-
ficulties, failure rate and headache. Total headache incidence
was 1.6%, always mild and of short duration, without the need
for epidural blood patch.

Conclusions - In the conditions of this study, 27G, 29G
Quincke and 27G Whitacre needles have neither influenced the
incidence of headache or spinal block failure nor puncture diffi-
culties.

KEY WORDS - ANESTHETIC TECHNIQUES, Regional: spinal
block; COMPLICATIONS: headache, failure; EQUIPMENTS:
Quincke needle, Whitacre needle

INTRODUGAO

Araquianestesia € uma técnica anestésica facil de serre-
alizada, com baixo custo e poucas complicagdes. Com
aintrodugéo das agulhas de fino calibre, passou a existirum
aumento no interesse pela técnica subaracnéidea, sendo
frgqﬂentemente preferida para diversos tipos de cirurgias

Aagulhaideal para anestesia espinhal deve ser de facil ma-
nuseio*, ter baixaincidéncia de queixas pés-puncéo lombar®,
alta freqliéncia de sucesso naidentificagdo do espago suba-
racndideo °, com aparecimento facil de liquido cefalorraqui-
diano (LCR) "*®, nao se deformar, resistindo as forcas teci-
duais durante a sua introdugao 18 resultar numa freqliéncia
aceitavel de cefaléia * e diminuir a necessidade de tamp&o
sanglineo peridural ’.
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Atecnologia tem possibilitado a produgéo de agulhas de fino
calibre, permitindodiminuicdonaincidénciade cefaléia, mas
promovendo aumento na dificuldade técnica, que levam a
possiveis falhas da anestesia "%,

O presente estudo tem como finalidade avaliar prospectiva-
mente a dificuldade técnica, aincidéncia de falhas e de cefa-
léia, empacientes submetidos araquianestesiacomagulhas
de Quincke 27G, 29G e Whitacre 27G.

METODO

Apds aprovacado pela Comissdo de Etica e consentimento
formal, foirealizado um estudo prospectivo, emque foramin-
cluidos 300 pacientes, comidades até 50 anos, estadofisico
ASAl ell, de ambos os sexos, submetidos a raquianestesia
para procedimentos vasculares venosos, proctoldgicos,
urolégicos e ginecoldgicos, foram excluidos do estudo paci-
entes com historia de cefaléia pés-raquianestesia e que de-
ambularam somente ap6s 24 horas da injegdo subaracnoi-
dea.

Na visita pré-anestésica, os pacientes foram orientados
quanto a natureza do estudo e recebiam 5 mg de diazepam
por via oral, 90 minutos antes da chegada a sala de opera-
¢des (SO).

Na SO foirealizada pungdo venosa com cateter 18G ou 20G,
hidratagdo com solucéo de Ringer com lactato (2000 ml) e a
monitorizagdo constou de medida da presséao arterial por
método ndo invasivo, cardioscopia continua (derivagéo
MC5) e medida da saturacéo periférica da hemoglobina pelo
oxigénio (SpOy).

A puncao lombar foi realizada nos espacos Lz-L4 ou L4-Ls,
com o paciente sentado, com agulhas descartaveis cortan-
tes tipo Quincke calibres 27G, 29G e Whitacre 27G, por via
mediana, através de introdutor (20G 1), introduzidas como
bisel paralelo as fibras da duramater. Apés o gotejamento de

Tabela | - Dados Demograficos

liquido cefalorraquidiano era injetada bupivacaina a 0,5%
emglicose nadosede 12,5mg. Os pacientes foram divididos
emtrésgrupos, deacordocomotipoeocalibredaagulhauti-
lizada, Grupo I: Quincke 27G, Grupo Il: Quincke 29G e Grupo
I1l: Whitacre 27G.

Na sala de operacéo foram analisadas: dificuldade técnica
para localizagdo do espago subaracnéideo (localizagdo
apos a terceira tentativa) e a incidéncia de falha de bloqueio
(impossibilidade de iniciar o ato cirurgico, com necessidade
de anestesia geral).

No pds-operatorio, os pacientes eram orientados adeambu-
larassim que amotricidaderetornasse aonormaleaincidén-
ciade cefaléiaeraavaliada até o momento da alta hospitalar,
que geralmente ocorria apos 24 ou 48 horas. Apods a alta, os
pacientes foram orientados a procurar o servigo de Anestesio-
logia, se apresentassem cefaléia.

Os pacientes que apresentassem cefaléia com caracteristi-
cas de perfuragdo de duramater (localizagéo occipital e fron-
tal agravada com a posigao sentada ou em pé e aliviada com
o decubito dorsal) seriam medicados com hidratacdo com
1500 ml de solugéo de Ringer com lactato e dipirona por via
venosa, na dose de 500 mg a cada 6 horas e caso n&o ocor-
resse melhora em 24 horas, seriam submetidas a tampéao
sanguineo peridural (20 ml).

A analise estatistica foi realizada pelos testes da Analise de
variancia, tde Studente Mann-Whitney. Foi considerado sig-
nificativo o valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Os grupos foram homogéneos quanto a idade, peso, altura,
sexo e estado fisico (Tabela I).

Os trés grupos estudados ndo mostraram diferengas signifi-
cativas comrelagao a dificuldade técnica, aincidéncia de fa-
Ihas e de cefaléia (Tabela Il).

GII - (Quincke 29G) GllI - (Whitacre 27G)

Dados Gl - (Quincke 27G)
Idade (anos)* 34,50 £ 9,75
Peso (kg)* 70,81 + 11,92
Altura (cm)* 169,37 + 8,69
Sexo

Masculino 42

Feminino 58
ASA

| 94

Il 6

33,47 £ 9,45 35,72 £ 9,06
67,91 + 10,56 69,82 £ 13,93
167,72+ 9,19 167,94 + 8,41

50 56

50 44

98 94

2 6

* Dados expressos pela Média = DP

Tabela Il - Analise da Dificuldade Técnica, Incidéncia de Falhas e Incidéncia de Cefaléia

Gl - (Quincke 27G)

GII - (Quincke 29G)

GllI - (Whitacre 27G)

Dificuldade técnica 0
Incidéncia de falhas 0
Incidéncia de cefaléia 2

3 1
0 1
2 1

Sem diferenga significativa (p > 0,05)
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RAQUIANESTESIA COM AGULHA DE QUINCKE 27G, 29G E WHITACRE 27G.
ANALISE DA DIFICULDADE TECNICA, INCIDENCIA DE FALHAS E CEFALEIA

O estudo mostrou umaincidéncia global de cefaléiade 1,6%
(dois pacientes do sexo masculino e trés do feminino). O tra-
tamento foirealizado com medidas conservadoras, ndo sen-
do necessario tampao sanglineo peridural.

Nenhum paciente retornou ao servico de Anestesiologia
apos a alta hospitalar.

DISCUSSAO

O uso de agulhas de fino calibre e de diversos formatos per-
mitiu ampliar o uso daraquianestesia sem o temor de altain-
cidéncia de cefaléia.

Adespeitodavantagemnocontrole daprincipal complicagéo
datécnicasubaracnéidea, essasagulhas serelacionamcom
maior grau de dificuldade e com possibilidade de falhas.
Alguns autores %% descrevem a impossibilidade de realizar
anestesia em 5,5% dos pacientes com agulha de Quincke, e
3,5% com a de Whitacre, mas existem poucos estudos exa-
minando as dificuldades envolvendoousodediferentes agu-
lhas em raquianestesia '

Adeformidade dasagulhas parece serumadas principais ca-
usas de dificuldades, principalmente nas de calibre 29G que
possuem alta flexibilidade 4, as modernas agulhas 27G séao
bastantes resistentes a deformidade em uso clinico .
Durante o estudo ndo encontramos dificuldades com as agu-
Ihas empregadas, acreditamos que o usorotineirodointrodutor
espinhal foi um fator importante na solugao desse problema,
permitindoamanutencéo dadirecdodurante aintroducéo '2.
Alguns autores 13 sugerem que cerca de 30 pungdes sao ne-
cessarias para médicos em treinamento se adaptarem ao
uso de agulhas de fino calibre.

As causas de falhas em raquianestesia sdo motivos de con-
trovérsias "', mas 66% dos insucessos sao devidos a inabi-
lidade paraidentificar o espago subaracndideo '°e 60% ocor-
rem nas primeiras oito semanas de familiarizagdo com as
agulhas de fino calibre '°. Falhas ocorrem mesmo quando
LCR é observado no canhdodaagulha "''°, o que deveria ga-
rantiraanalgesiaaposainjegdode anestésicolocal "' Nes-
te estudo foram analisadas somente falhas por erro técnico
(totais), sem analgesia, mas estas também podem ocorrer
por erro de julgamento (parciais), que se manifestam por ni-
vel e relaxamento inadequados ou duragao insuficiente **.
Otipode agulhapode afetarosucessodaanestesia, estudos
invitromostramrelagao entre falhas e odesenhodediversas
agulhas. Nas de Quincke com orificio longo, o aparecimento
de LCR néo garante que a ponta esteja completamente no
espacgo subaracnéideo, o que permitiriaafugado anestésico
para fora do espago durante a injecao, fendmeno nao obser-
vado nas de Whitacre "',

Nossos resultados mostraram baixa incidéncia de falhas
(0,3%), que ndo podem ser corroborados pelos estudos de
laboratério, porque nao ocorreram com as agulhas tipo Quin-
cke (orificiolongo), mais expostas, teoricamente, a possibili-
dade de falhas.

Uma segunda injegéo de anestésico local para a corregéo de
falhas (totais ou parciais) deve serdesencorajada, pela possi-
bilidade de criar altas concentra¢des de anestésicos, princi-
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palmente hiperbaricos, que podem ser responsaveis por le-
sdes neuroldgicas ' eaumentaraincidénciade cefaléia'>'®.
Orisco de cefaléia pos-pungao da duramater € uma preocu-
pagao constante desde a primeira raquianestesia ' e pode
iniciar-se poucas horas apds ou levar varios dias para se de-
senvolver *.

O exato mecanismo da cefaléia pos-raquianestesia perma-
nece desconhecido 9, mas existem evidéncias mostrando
que aperdade LCR pelolocal de puncéo seja a causa etiolo-
gicamais provavel 791213151719 A perda constantede LCR
leva a hipotenséo liqudrica que reduz o suporte das estrutu-
ras cerebrais, produzindo tragéo do conteudo intracraniano,
desencadeando dor *'*'7:2%; mas a maioria dos estudos que
estabeleceram relagéo entre cefaléia e perda de LCR foram
realizados com agulhas extremamente calibrosas em rela-
¢do as atuais %°.

Osfatores queinfluenciam acefaléia pés-raquianestesia po-
dem seragrupados em trés categorias: relacionados a popu-
lagéo atendida (idade, sexo, pacientes obstétricas), ao ma-
terial utilizado (calibre e formato das agulhas) e técnicos (an-
gulo de puncédo, numero de tentativas e posicéo de insergcéo
do bisel), mas aredugéo no calibre é o principal fator no con-
trole da cefalgéia 347101220,

O estudomostrouumaincidéncia aceitavel de cefaléia (1,6%)
sem diferenga entre os grupos, apontando a redugéo do cali-
bre como o fator maisimportante no controle da principal com-
plicacdo da anestesia subaracnoéidea, mas deve ser citado
que estudo publicado nalliteratura nacional '®, com grande ca-
suistica (4570 casos), realizado em pacientes obstétricas
submetidas a cesariana sob raquianestesia com agulha de
Whitacre 27G, mostra incidéncia de cefaléia de apenas 0,4%.
Acefaléia de intensidade leve e curta duragdo, chama a aten-
¢ao, uma vez que nao somente a incidéncia, como também a
gravidade constituiimportante fator na aceitacdo da técnica?,
porque a necessidade de tamp&o sangulineo peridural leva a
hospitalizagdo adicional com aumento de custos .

Aidéia de que agulhas néo cortantes podem diminuir o dano
na duramater e causar menos perda de LCR ndo é nova 2'7,
mas estudos comparativos entre agulhas 27G de Quincke e
27G de Whitacre sugerem que ambas estao associadas ain-
cidéncia similar e muito baixa de cefaléia *'°. Trabalhos com
microscopia eletrénica de lesdes produzidas na duramater
humana por agulhas tipo Quincke e Whitacre ndo demons-
traram que o tamanho e aforma da lesao justifiquem diferen-
c¢anaincidénciade cefaléiacomo conseqliénciade perdade
LCR associada, e exames de ressonancia magnética reali-
zados apos puncéo lombar n&o conseguiram estabelecer
uma correlagéo entre o volume de LCR e o aparecimento de
cefaléia?®. Com as agulhas de Quincke 29G, aincidéncia de
cefaléia € semelhante a de Whitacre 27G *.

O cuidado com o diagndstico correto da cefaléia pos-pungao
daduramater deve ser ressaltado, porque cefaléias atipicas
apresentamincidéncia pos-operatoria de até 22%, principal-
mente em pacientes obstétricas °.

As cefaléias nao especificas ocorrem predominantemente
com as agulhas de Quincke "eas causas, todas de ordem
especulativa, sdo: mais dano estrutural subaracnoideo pelo
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bisel cortante resultando em pequenos sangramentos e a
maior probabilidade de carreamento pelo bisel de particulas
de tecido ou mesmo de solugao desinfetante usada na pele,
que sao passiveis de determinar sintomas neuroldgicos
como cefaléia e dor lombar .

Em concluséo, nas condi¢cbes desse estudo, as agulhas de
Quinke 27G e 29G e Whitacre 27G nao influenciaram a inci-
déncia de cefaléia ou falhas do bloqueio subaracnoéideo e
nem a dificuldade da pungao, que foi realizada com introdu-
tor. Aincidéncia global de cefaléia (1,6%) pode ser conside-
rada aceitavel devido a pequenaintensidade, curtaduracgao,
respondendo bem ao tratamento conservador.

Spinal Anesthesia with 27G and 29G
Quincke and 27G Whitacre Needles.
Technical Difficulties, Failures and
Headache

José Francisco Nunes Pereira das Neves, M.D., Giovani
Alves Monteiro, M.D., Jodo Rosa de Almeida M.D., Ademir
Brun M.D., Roberto Silva Sant’Anna M.D., Evandro Soldate
Duarte M.D.

INTRODUCTION

Spinal anesthesia is an easy anesthetic technique with low
costandfew complications whenfine needles are used. There
has been an increasing interestin the spinal technique, which
has been often preferred for several types of surgeries .
Theideal spinal needle mustbe easy to handle * cause alow
incidence of post-puncture lumbar pain °, have a high suc-
cess rate in identifying spinal space ° with the easy presence
of CSF "*%; should not deform, resisting to tissue forces du-
ring introduction1’6; should resultin an acceptable headache
rate * and decrease the need for epidural blood patch ’.
New technologies have allowed for the production of fine ne-
edles, thus decreasing headache incidence, but promoting
more technical difficulties which may lead to anesthetic failu-
res 1,4-6,8-10.

This study aimed at prospectively evaluating technical diffi-
culties, failure rate and headache in patients submitted to spi-
nal anesthesia with 27G, 29G Quincke and 27G Whitacre ne-
edles.

METHODS

After the Hospital’s Ethics Committee approval and their formal
consent, participated in this prospective study 300 patients of
both genders, aged below 50 years, physical status ASAland I
submitted to spinal anesthesia for venous vascular, proctolo-
gic, urologic and gynecologic procedures. Patients with post
dural puncture headache history, who ambulated 24 hours after
spinal injection only, were excluded from the study.

Revista Brasileira de Anestesiologia
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During preanesthetic evaluation patients were informed
about the nature of the study and received 5 mg oral diaze-
pam 90 minutes before arrival in the operating room (OR).
In the OR venous puncture with an 18G or 20G catheter and
hydration with lactated Ringer’s (2000 ml) were performed.
Monitoring consisted of non-invasive blood pressure, conti-
nuous cardioscopy (MC5) and oxygen hemoglobin periphe-
ral saturation (SpO,).

Lumbar puncture was performed at L;-L,4 or L4-Ls interspaces
with the patient in the sitting position with cutting disposable
27G, 29G Quincke and 27G Whitacre needles, by the median
route through an introducer (20G 1%4) introduced with the bevel
parallel to durafibers. After CSF dripping 12.5 mg of 0.5% bupi-
vacainein glucose were injected. Patients were divided in three
groups according to needle type and gauge. Group I: 27G
Quincke; Group Il: 29G Quincke; Group Ill: 27G Whitacre.
Technical difficulty in identifying spinal space (location after
the third attempt) and blockade failure rate (impossibility of
starting surgery with the need for general anesthesia) were
evaluated in the operating room.

Postoperatively, patients were asked to ambulate as soon as
movements went back to normal and headache incidence
was evaluated until hospital discharge, which would gene-
rally occur after 24 to 48 hours. After discharge patients were
asked to return to the anesthesiology department in case of
headache.

Patients with typical post dural puncture headache (occipi-
talandfrontallocationworsenedinthesitting or standing po-
sition and relieved in the supine position) would be medica-
ted with 1500 ml lactated Ringer’s and 500 mg intravenous
dipirone every six hours and, in case of no improvement af-
ter 24 hours, would be submitted to epidural blood patch (20
ml).

Statistical analysis was performed by Analysis of Variance,
Student’s tand Mann-Whitney tests considering significantp
< 0.05.

RESULTS

Groupswere homogeneous astoage, weight, height, gender
and physical status (Table I).

There were no significant differences among groups as to
technical difficulties, failure rate and headache (Table II).
Our study showed a total headache incidence of 1.6% (two
male and 3 female patients). Patients were conservatively
treated with no need for epidural blood patch.

No patient returned to the anesthesiology department after
hospital discharge.

DISCUSSION

The use offine needles of different shapes allowed anincrea-
sed use of spinal anesthesia with no fear of a high headache
rate.

Although the advantage of controlling this major spinal tech-
nique complication, such needles are related to more difficul-
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SPINAL ANESTHESIA WITH 27G AND 29G QUINCKE AND 27G WHITACRE NEEDLES.
TECHNICAL DIFFICULTIES, FAILURES AND HEADACHE

Table | - Demographics Data

Gll - (29G Quincke) Glll - (27G Whitacre)

Data Gl - (27G Quincke)
Age (years)* 34.50 £9.75
Weight (kg)* 70.81 +11.92
Height (cm)* 169.37 + 8.69
Gender

Male 42

Female 58
ASA

I 94

Il 6

33.47 £9.45 35.72 +9.06
67.91 + 10.56 69.82 + 13.93
167.72 +9.19 167.94 + 8.41

50 56

50 44

98 94

2 6

* Values expressed in Mean + SD

Table Il - Technical Difficulties, Failures and Headache

Gl - (27G Quincke )

Gll - (29G Quincke) Glll - (27G Whitacre)

Technical difficulties 0
Failures 0
Headache 2

3 1
0 1
2 1

Without significant differences (p > 0.05)

ties and the possibility of failures. Some authors ®'° describe
the impossibility of inducing anesthesia in 5.5% of patients
with Quincke needles and in 3.5% with Whitacre needles, but
there are few studies evaluating the difficulties involving dif-
ferent spinal needles ',

Needle deformity seems to be one of the major causes of diffi-
culties, especially 29G needles which are highly flexible *.
Mod1e1rn 27Gneedles are veryresistanttodeformityin clinical
use .

We had no difficulties with the needles used in this study
and we believe that the routine use of a spinal introducer
was an important factor for maintaining direction during in-
troduction '2.

Some authors " suggest that around 30 punctures are nee-
ded for training physicians to adapt to fine needles.
Causes of spinal anesthesia failure are controversial "*'* but
66% of failures are due to the impossibility to identifying spi-
nal space '®and 60% occur during the first 8 weeks of familia-
rization with fine needles '°. Failures occur evenwhen CSF is
seenintheneedle "'’ what should assure analgesia after lo-
cal anesthetic injection"*. In our study, only technical failu-
res without analgesia (total) were evaluated, but these may
also happen by judgment error (partial) shown by inadequate
depth and relaxation or insufficient duration **.

Needle type may influence anesthesia success and in vitro
studies show relation between failures and needle design.
With Quincke needles with long holes, CSF does not assure
thatthe tipis totally withinthe spinal space, which would allow
anestheticleak outside the space during injection, which was
not seen with Whitacre needles "',

Our results have shown a low failure rate (0.3%), which can-
not be confirmed by lab tests because there were no failures
with Quincke (long hole) needles, theoretically more expo-
sed to failures.

A second local anesthetic injection to correct total or partial
failures should be disencouraged for the possibility of crea-
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ting high anesthetic concentrations, especially with hyperba-
ric anesthetics, which may cause neurological injuries ' and
increase headache incidence ">,

The risk for post dural puncture headache is a constant con-
cern since the first spinal anesthesia ' and may start few
hours after or take several days to develop 3. The exact post
spinal puncture headache mechanism is still unknown ° but
there are evidences that CSF leak at puncture site would be
the most probable etiologic cause 721213151719 Gonstant
CSF leak leads to liquor hypotension reducing brain structu-
res support, producing intracranial content traction and trig-
geringpain®'*"7% butmoststudies establishing arelations-
hip betweenheadache and CSF leak were performed with ex-
tremely thick needles as compared to current ones °.
Factors influencing post dural puncture headache may be
grouped in three categories: population-related (age, gen-
der, obstetric patients), material-related (needle size and
shape) and technical (puncture angle, number of attempts
and bevel position), but size reduction is the major factor to
control headache "347-10:12:20,

Our study showed an acceptable headache incidence
(1.6%), without differences among groups, pointing to size
reduction as the major factor in controlling this major spinal
anesthesia complication, but it must be mentioned that a
study published in the Brazilian literature '°, with a large
number of patients (4570 cases), performed in obstetric pa-
tients submitted to cesarean section under spinal anesthe-
sia with 27G Whitacre needles, showed 0.4% of mild and
short-lasting headache only. It calls the attention because
notonlyincidence, butalsoseverityareimportantfactorsfor
technique acceptance %, because the need for epidural blo-
od patch leads to additional hospitalization with anincrease
in costs .

The idea that non-cutting needles could decrease dural da-
mage and cause less CSF leakis not new2’7, but studies com-
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paring 27G Quincke and 27G Whitacre needles suggest that
bothare associatedtoasimilarandverylowincidence of hea-
dache *'°. Electronic microscopy of dural lesions caused by
Quincke and Whitacre needles has notshown thatlesion size
and shape couldjustify a difference inheadacheincidence as
a consequence of CSF leak, and MRIs performed after lum-
bar puncture were unable to establish a correlation between
CSF volume and headache ?°. Headache incidence is similar
with 29G Quincke and 27G Whitacre needles *.

Care with correct post dural puncture headache diagnosis must
be stressed because atypical headaches have a postoperative
incidence of up to 22%, especially in obstetric patients °.
Nonspecific headaches are more frequent with Quincke ne-
edles " and the causes, all of speculative order are: spinal
structural damage by cutting bevel resulting in minor blee-
dings and the higher possibility of the bevel carrying tissue
particles or even aseptic solutions used on the skin which
may determine neurological symptoms such as headache
and back pain .

In the conditions of this study, 27G, 29G Quincke and 27G
Whitacre needles did not affect the incidence of headache or
spinal block failures and difficulties in puncture, which was
performed with an introducer. Total headache incidence
(1.6%) may be considered acceptable due to low intensity,
shortdurationand goodresponsetoconservative treatment.
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RESUMEN

Neves JENP, Monteiro GA, Almeida JR, Brun A, Sant’Anna RS,
Duarte ES - Raquianestesia con Aguja de Quincke 27G, 29G y
Whitacre 27G. Analisis de la Dificultad Técnica, Incidencia de
Fallas y Cefalea

Justificativa y Objetivos - La tecnologia ha posibilitado la
produccién de agujas de fino calibre, que reducen la incidencia
de cefalea, solo que promueven aumento en la dificultad
técnica y posibilidades de fallas. El objetivo de este estudio fue
evaluar prospectivamente la dificultad técnica, la incidencia de
fallas y de cefalea, en pacientes sometidos a raquianestesia
con agujas de Quincke 27G, 29G y Whitacre 27G.

Método - Participaron del estudio 300 pacientes, con edades
abajo de 50 anos, sometidos a raquianestesia con auxilio de
introductor (20G 1) y divididos en tres grupos, conforme el
tipo y calibre de la aguja utilizada: GI (Quincke 27G), Gll
(Quincke 29G) y GlIl (Whitacre 27G). En la sala de operacién
fueron analizadas la dificultad técnica y la incidencia de fallas.
En el periodo pés-operatorio fue evaluada la incidencia de
cefalea hasta el alta hospitalar. Los pacientes que presentaron
cefalea serian tratados con analgésicos, hidratacion y, si
necesario, tampon sanguineo peridural.

Resultados - No hubo significativa diferencia entre los grupos
en relacion a la dificultad técnica, la incidencia de fallas y de
cefalea. La incidencia global de cefalea fue 1,6% de intensidad
leve y de corta duracién, no siendo necesario el uso del tampoén
sanguineo peridural.

Conclusiones - En las condiciones de ese estudio las agujas
Quincke 27G, 29G y Witacre 27G no influenciaron la incidencia
de cefalea o fallas de bloqueo subaracndideo y ni la dificultad
de la puncién.
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