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No dia 16 de Agosto de 1898 um cirurgido
alemao, Augusto Karl Gustav Bier, realizou
resseccdo do pé num tuberculoso, injetando 3
ml de solucdo de cocaina a 0,5% na raque de
seu paciente. Duas horas ap6s observou vomi-
tos e cefaléia. Testou a técnica em mais cinco
pacientes e todos se queixaram de cefaléia pos-
puncédo. Desta forma decidiu realizar a experién-
cia em si proprio e em seu assistente, e ambos
desenvolveram a cefaléia tipica pés-raquianes-
tesia. Eles descreveram o desaparecimento dos
sintomas com a posicao supina e o agravamento
com a posicao ereta, postulando que a cefaléia
fosse causada pela perda de liquido cefalor-
raquidiano (LCR) pelo orificio causado pela
agulha. A hipétese de que ocorra perda do LCR
do espaco subaracnéideo pelo orificio produzido
pela agulha, com diminuicdo da presséo
ligudrica e desvio caudal do cérebro, resultando
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em dor por tracdo dos vasos e das estruturas
meningeas, permanece até os dias de hoje. No
ano seguinte, Augusto Paes Leme ! realizava a
primeira raquianestesia no Brasil.

O objetivo deste trabalho foi fazer uma
revisdo sobre as causas, prevencdo e trata-
mento da cefaléia pés-raquianestesia.

ETIOLOGIA, SINTOMAS E
DIAGNOSTICO

O LCR é formado nos ventriculos cere-
brais pela invaginacdo de veias no espaco in-
tradural, principalmente nos plexos coroides.
Sua formacé&o nao é bem definida, admitindo-se
uma transudacao seletiva. A velocidade de pro-
ducédo é de 0,35 mI.min'l, correspondendo a 500
ml.dia™. O volume total de LCR é de aproxi-
madamente 150 ml, do qual metade se encontra
nos ventriculos cerebrais. Estima-se que um vo-
lume igual ao total seja secretado a cada quatro
horas. A pressédo do LCR normalmente aumenta
de 5 a 15 cmH20 na posicéo horizontal para 40
cmH20 na posicdo sentada. Diversos estudos
mostraram que a cefaléia pos-puncédo da
duramater se da pela perda de LCR. A confir-
macao dessa teoria foi obtida em um interes-
sante estudo, onde a retirada de 15 a 20 ml de
LCR em voluntérios produzia imediatamente ce-
faléia, com as mesmas caracteristicas descritas
para a cefaléia pds-puncdo subaracndidea ?, e
a cefaléia foi rapidamente tratada com injecao
subaracnoidea de solucdo salina. Finalmente,
em uma mulher jovem sofrendo de cefaléia pos-
puncéo diagnostica foi observada baixa presséo
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do LCR. A cefaléia teve melhora imediata
(menos de dois minutos) apoés injecdo intratecal
de solucéo salina, e a retirada posterior de LCR
reproduziu a cefaléia 2.

Através de mielografia com radioisétopo
foi mostrado que ocorria perda continua de LCR
3,4 para o espaco peridural. Finalmente, ficou
evidente que a perda de LCR é a maior causa
na etiologia da cefaléia, pela diminuicdo de sua
incidéncia com uso de agulhas de fino calibre.

Bier descreveu a classica cefaléia pos-
raguianestesia, agravada pela posicéo ereta e
aliviada pela posicdo supina. A posicéao vertical
desencadeia uma grave cefaléia occipital, tem-
poral ou frontal, aliviada com a volta ao decubito
dorsal horizontal. Pode se acompanhar de
rigidez muscular cervical, fotofobia, nausea,
vOmito e outros disturbios visuais. Seu inicio se
da entre 24 e 48 horas ap6s a punc¢ao, sendo
mais demorado em pacientes cujo pds-ope-
ratério exija maior permanéncia no leito. Rara-
mente ocorre ap6s o quinto dia da puncdo. A
gravidade da cefaléia aumenta pela pressédo nas
veias jugulares e diminui pela pressdo nas
artérias carodtidas. Setenta porcento das ce-
faléias pds-pungdo melhoram espontaneamente
em sete dias e 95% se resolve sem tratamento
em seis semanas. A duracdo média da cefaléia
€ de uma semana com agulhas de grosso calibre
e menor do que uma semana com as agulha de
fino calibre °.

A continua perda de LCR através do
orificio de pungado na dura-aracnoide, aliada ao
longo tempo necesséario a cicatrizagao, deixa o
encéfalo sem parte de seu suporte liquido,
causando dor pela tracdo dos vasos e estruturas
meningeas. A persisténcia e aumento gradativo
de cefaléia que nédo se relaciona com a posicédo
ortostatica deve-se pensar na possibilidade de
formacao de hematoma sub-dural encefalico °,

O diagnostico de cefaléia pds-raqui-
anestesia s6 pode ser confirmado quando outras
causas de cefaléia sdo eliminadas, o que é rea-
lizado com um cuidadoso interrogatério e um
detalhado exame fisico. O diagndéstico diferen-
cial inclui: cefaléia psicogénica, meningite, ce-
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faléia tensional, cefaléia migratoria, infarto cere-
bral, crise hipertensiva e alteracbes metabdli-
cas. Raramente a cefaléia pode ser causada por
tumores cerebrais e hemorragia intracraniana.

INCIDENCIA

A incidéncia de cefaléia pds-puncéo
varia de 0,4% a 70% e estd diretamente re-
lacionada com o calibre da agulha. A cefaléia
pos-raquianestesia é inversamente proporcional
a idade do paciente acima de 20 anos 10 o
risco de um paciente de 25 anos desenvolver
cefaléia é de 3 a 5 vezes maior do que um
paciente acima de 65 anos "' Em estudo
retrospectivo, foi demonstrado que a cefaléia é
mais frequente na mulher do que no homem.
Este fato ndo foi confirmado em trés estudos
prospectivos > justificando-se pela alta in-
cidéncia de gravidas no estudo retrospectivo .
Entretanto, em dois recentes estudos *'*? bem
conduzidos, foidemonstrado uma maior incidén-
cia de cefaléia nas mulheres até 30 anos em
relacdo aos homens, ndo ocorrendo diferenca
em torno da quinta década. E razoavel afirmar
que a mulher jovem tem um risco maior de de-
senvolver cefaléia pos-raquianestesia do que o
homem, diminuindo gradativamente até a
menopausa. A partir desta data, mulher e
homem apresentam o mesmo risco. A histéria
prévia de cefaléia nao influencia a incidéncia de
cefaléia pds-raquianestesia 10,

Fatores psicogénicos tém um papel im-
portante na génese da cefaléia pds-puncédo. O
repouso no leito mostrou que ndo afeta sua
incidéncia, mas tem um papel importante no
tratamento. A incidéncia de cefaléia nos dias de
hoje ndo é um fator limitante a seu emprego,
mesmo em pacientes obstétricas. O uso siste-
matico de agulhas de fino calibre ndo conseguiu
fazer desaparecer esta desagradavel compli-
cacdo, mas sua gravidade (pequena) e sua
duracdo (curta) modificaram o conceito desta
complicag&o. Diversos trabalhos tém mostrado
a dificuldade de se separar a cefaléia pos-
raquianestesia da ndo relacionada a puncéo.
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A cefaléia esta relacionada ao calibre da
agulha (menor com menor calibre), desenho da
agulha (menor com a ponta de lapis), introducgéo
paralela as fibras da duraméater (agulhas cortan-
tes) e niumero de tentativas. Existe um novo
desenho de agulha que combina sua face cor-
tante com a ponta de lapis, resultando numa
agulha préxima da ideal. Esta agulha (26G)
mostrou diminui¢do na incidéncia de cefaléia,
sendo a perda de LCR menor do que as agulhas
26G Quincke e 24G Sprotte e comparavel a
agulha 29G Quincke 3.

Em estudo aleatério, duplamente en-
coberto, envolvendo 2.511 pacientes, ocorreu
diferenca significativa na incidéncia de cefaléia
pés-raquianestesia, dependendo da solucéo
anestésica empregada: lidocaina com glicose
(9,54%), bupivacaina com glicose (7,64%) e
tetracaina-procaina (5,85%) *. Foi aventada a
hipétese das diferencas da estrutura quimica
dos anestésicos locais amida ser mais irritante
do que o éster ou a presenca da glicose,
causando hiperglicemia no LCR facilitando sua
fuga. Entretanto, estudo aberto, envolvendo
apenas 106 pacientes, ndo demonstrou dife-
renca na incidéncia de cefaléia pos-raquianes-
tesia entre a lidocaina e a bupivacaina *°.

PREVENCAO

Recentemente foi publicada uma meta-
andlise avaliando o uso de diferentes agulhas
para raquianestesia 18 0Os achados revelaram
gue as agulhas com ponta ndo cortante, de
maior calibre, produziam menor incidéncia de
cefaléia do que as agulhas com ponta cortante
do mesmo calibre, e as agulhas de menor calibre
produziam menos cefaléia do que as agulhas de
maior calibre do mesmo tipo. Neste estudo foi
notado também que as agulhas mais finas (27G
e 29G) com ponta cortante sdo mais dificeis de
serem utilizadas e desta forma pode cursar com
maior incidéncia de falhas. Estas agulhas finas,
com ponta cortante, podem ser perfeitamente
usadas em pacientes com alto risco de desen-
volver cefaléia pOs-raquianestesia.
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Existem diversos outros métodos apli-
cados na prevencao da cefaléia pos-raquianes-
tesia como: hidratacdo generosa, repouso no
leito, cinta abdominal, uso de solucéo salina no
espaco peridural, tampdo sanguineo profilatico,
agulhas de fino calibre, angulos de insercado e
menor numero de tentativas de pun¢do. Nenhum
desses métodos se mostrou melhor do que o uso
de agulhas de fino calibre.

Hidratacéo

Considerando-se como fator etiolégico
da cefaléia o desequilibrio hidrodindmico que
leva a hipotenséo liquérica, as bases da pro-
filaxia e tratamento sdo dirigidas para diminuir a
perda através do orificio e para aumentar a
producdo de LCR. A hidrata¢gdo durante e apos
a cirurgia constitui-se no principal meio de
aumentar a producédo de LCR. Para aumentar o
estado de hidratacdo, pode-se usar antidiuréti-
cos que retém agua ou solucdes salinas. O uso
de solucédo salina hiperténica a 1,5% diminuiu a
incidéncia de cefaléia apos perfuracéo acidental
da duraméter com agulhas de grosso calibre
(15G ou 18G) 7.

Respouso no Leito

A tradicional medida de manter o
paciente por 24 horas em posi¢cdo supina e sem
travesseiro ndo mostrou ser eficiente na pre-
vencao da cefaléia pés-raquianestesia, embora
possa atrasar 0 aparecimento dos sintomas. A
permanéncia no leito por quatro, 12 ou 24 horas
no pés-operatorio ndo demonstrou nenhuma re-
lacdo com a incidéncia de cefaléia 1820 ‘mesmo
em pacientes obstétricas 21 Entretanto, se a
cefaléia acontece, o paciente se sentira aliviado
e desta forma mais confortavel se permanecer
em decubito horizontal. Assim, ap6s o surgi-
mento da cefaléia, a permanéncia no leito alivia
esse sintoma, sendo uma conduta no
tratamento.
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Cinta Abdominal

Diversos trabalhos mostraram que a
perda de LCR através do orificio na duramater é
a base fisiopatoldgica da cefaléia pos-puncéo.
Com a diminuicdo da pressao do LCR ha uma
vasodilatacdo intracraniana compensatoria, que
€ agravada pela posicdo ereta. O Utero gravido
obstrui parcialmente a veia cava inferior,
causando aumento da presséo e dilatacdo do
plexo venoso vertebral, com diminui¢cdo do LCR.
O uso de diversos tipos de cintas abdominais
tem sido indicado como medida preventiva no
aparecimento de cefaléia poOs-raquianestesia
apoés o parto 22,

Desenho da Agulha

A agulha ideal para raquianestesia deve
ser descartavel, facilitar a identificacdo do
espaco subaracnoideo, depositar 0 anestésico
local no LCR sem dificuldades, nao se deformar
durante a puncdo e nado desenvolver cefaléia
pés-puncdo. Existem diversos tipos de agulhas
para a realizacdo de raquianestesia, sendo as
mais comumente utilizadas: Quincke, Whitacre,
Sprotte e Atraucan.

A agulha de ponta Quincke é consi-
derada a agulha padrdo para raquianestesia,
sendo freqlentemente usada para comparacao
com as outras agulhas em termos de cons-
trucdo, vantagens e desvantagens. Ela tem
ponta cortante com extremidade angulada de
tamanho médio, semelhante as agulhas de
puncdo venosa. Possui um mandril que se en-
caixa perfeitamente até a ponta. E a Unica
agulha que esta disponivel em forma reutilizavel
e descartavel.

A agulha tipo Whitacre, primeiramente
descrita em 1951, com calibre 20G 23, é consti-
tuida de uma pequena ponta semelhante a uma
ponta de lapis. Sua ponta € completamente arre-
dondada, ndo cortante e sélida. A 2,5 mm da
ponta, apresenta um orificio lateral por onde
entrard o LCR e saird o anestésico local. O
mandril se encaixa perfeitamente a ponta da
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agulha, impedindo a entrada do LCR antes de
sua retirada. A ponta em forma de lapis, separa
as fibras da duramater formando um pequeno
orificio que rapidamente se fecha. A incidéncia
de cefaléia é muito baixa. Apds sua entrada no
espaco subaracnéideo, ela ndo se enche facil-
mente, necessitando as vezes do auxilio de uma
pequena seringa de 2 ml para o aspiracdo do
LCR. Esta ponta afiada é facilmente danificada,
dificultando sua introducéo. O espaco de saida
é menor do que a luz da agulha, resultando uma
consideravel resisténcia ao se injetar o anes-
tésico local.

A agulha tipo Sprotte é basicamente a
mesma de Whitacre, porém com o orificio maior
e mais distante da ponta, possibilitando o apare-
cimento de LCR mais rapidamente e a injecdo
do anestésico local mais facilmente, porém com
maior perda para outros espacos.

A melhora mais radical e importante em
agulhas para raquianestesia foi a modificacéo
em sua ponta, realizada por Ralph L. Huber, em
1946. A ponta em forma de lapis porém com o
orificio semelhante as agulhas ponta cortante,
proporciona saida mais rapida do LCR e injecéo
mais facil do anestésico local. Geralmente o
tecido é separado e néo cortado. A insercéo é
menos dolorosa com menor perda de LCR.
Usando duramater humana em estudo in vitro,
esta agulha de calibre 26G (Atraucan®) causa
significativamente menor perda de LCR do que
as agulhas 26G Quincke ou 24G Sprotte, e com-
paravel a da agulha 29G Quincke.

Calibre da Agulha

Diversos fatores influenciam a incidén-
cia de cefaléia pOs-ragquianestesia e, entre eles,
0 mais importante é o calibre da agulha.
IniUmeros trabalhos demostraram que quanto
menor o calibre da agulha menor a incidéncia de
cefaléia pos-raquianestesia.

A incidéncia de 16,4% a 20% de cefaléia
relacionada com agulhas 22G ! tipo Quincke
pode ser diminuida para 2,8% com calibre
25G °, 0,59% com calibre 27G ?*. O uso de
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agulhas extremamente finas (29G 24 306G ® e
32G ?°) tipo Quincke reduz a incidéncia de ce-
faléia para préximo de zero.

A incidéncia de cefaléia com agulhas
tipo Whitacre é de 2% com a agulha 20G 3 de
3% com 25G 2’ e 1% a zero com 27G 2831
mesmo em pacientes obstétricas.

A incidéncia de cefaléia com agulha tipo
Sprotte é de 1,59% com 22G 32 e varia entre
zero e 15,2% com calibre 24G 3334,

Aincidéncia de cefaléia com agulha 26G
tipo Atraucan varia de 1% 2° a 2,5% 3. Estudos
in vitro nem sempre refletem as condicbes in
vivo. Entretanto, trabalhos realizados com dife-
rentes calibres das agulhas confirmam a im-
pressdao clinica de que a perda de LCR diminui
com as agulhas de fino calibre *, agulhas ponta
de lapis 36 g insercdo do bisel paralela as fibras
da duramater %°.

Outros trabalhos ndo demonstraram o
valor das agulhas ponta de lapis 37 a via de
insercdo e o numero de tentativas de puncao >,
mas confirmam a importancia do calibre da
agulha no desencadear da cefaléia pos-puncgéo.

Direcéo do Bisel da Agulha

Especula-se que a orientacdo do bisel
com as agulhas cortantes tipo Quincke, paralela
ao sentido longitudinal das fibras da duramater,
acarretaria um menor trauma, facilitando o
fechamento do orificio por diminuicado do tempo
de cicatrizacdo. A estrutura microscopica da
duramater mostrou que a disposicdo de suas
fibras provavelmente diminuiriam o tamanho do
orificio se o bisel das agulhas cortantes fossem
introduzidas paralelamente as fibras 3%. Essa
disposicéo teria pequena conseqléncia quando
agulhas ponta de lapis (Whitacre, Sprotte e
Atraucan) fossem usadas.

Em trabalho aleat6rio, com a insergcao
paralela ou perpendicular as fibras da
duramater, mostrou-se uma alta significancia na
reducdo da cefaléia quando as agulhas foram
inseridas paralelamente as fibras 3% Em outro
estudo aleatério com agulhas de peridural inseri-
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das paralelamente ou perpendicularmente as
fibras da duraméter, mostrou que a incidéncia de
cefaléia apos puncdo inadvertida foi significati-
vamente menor com a insergao paralela 40,

Angulo de Insercéo

Se a duramater é puncionada com um
angulo agudo, como no acesso paramediano, €
possivel que os orificios da duraméater e arac-
noéide criassem um mecanismo valvular, resul-
tando numa menor perda de LCR. Esta teoria
néo foi observada em estudo prospectivo °,

Estudando in vitro as agulhas tipo
Quincke e Whitacre, foi demonstrado que elas
se desviam no caminho para atingir a duraméater
e que o grau de desvio depende da distancia
percorrida **. O desvio lateral é maior com as
agulhas cortantes de menor diametro, usadas
sem introdutor. Foi também comprovado que o
desvio ocorre na direcao contraria ao bisel e é
maior quando as agulhas s&o introduzidas com
o bisel paralelo as fibras da duraméater 42 Assim,
ainsercao mediana ou paramediana na pele nao
implica numa perfuragcdo mediana ou lateral da
aracnoide, principalmente com agulhas de
pequeno calibre, empregadas sem introdutor *3.

Durante 20 anos foram realizadas 4.465
raquianestesias com agulha 20G Becton-Dickin-
son-USA com ponta Quincke, introduzidas pela
via lateral sem nenhuma cefaléia **. De 1991 a
1996, realizamos 3.599 raquianestesias, sendo
3.329 com agulhas 25G, 27G e 29G Becton-
Dickinson com ponta Quincke, 150 com agulhas
26G B. Braun Melsungen tipo Atraucan e 120
com agulhas 27G Becton-Dickinson-USA tipo
Whitacre, utilizando o mesmo acesso lateral e
encontramos apenas 11 casos de cefaléia que
perfaz uma incidéncia de 0,3%.

Numero de Tentativas de Puncéo

Um recente estudo prospectivo, exami-
nando mais de 10.077 raquianestesia, demons-
trou que punc¢des subaracndideas repetidas

aumentam a incidéncia de cefaléia *°. Se as
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tentativas de punc¢des ndo perfurarem aracnoide
ndo havera maior perda de LCR, nem maior
incidéncia de cefaléia °. Entretanto, se houver
falha e necessidade de nova puncéo, a incidén-
cia de cefaléia aumenta *°.

Solucéo Salina no Espaco Peridural

O uso de solucéo salina em infuséo con-
tinua ou em bolus repetido tem sido preconizado
como uma medida alternativa ao tampao
sangliineo. O uso de 60 ml de solugédo salina
(duas vezes em 24 horas) em estudo aberto ndo
aleat6rio mostrou uma diminuicdo na incidéncia
de cefaléia por puncédo acidental com agulha
16G de 76,5% no grupo controle para 12,5% no
grupo tratado 46 Este estudo foi repetido com 30
a 60 ml de solucdo salina a cada seis horas,
durante 24 horas *’, mostrando que 8% dos
pacientes tratados tiveram cefaléia, comparado
com 64% dos pacientes sem tratamento. Poste-
riormente, o mesmo estudo foi novamente
testado com a utilizacdo de um litro de solucéo
de Hartman durante 24 horas *®, concluindo gue
a infusdo peridural ndo reduziu significati-
vamente a incidéncia de cefaléia pés-puncéo no
grupo tratado, mas retardou o inicio da sintoma-
tologia de 24 para 48 horas.

Tampao Sanglineo

O uso profilatico de tamp&o sanglineo é
controverso. Teoricamente, o sangue profilati-
camente injetado poderia se coagular no espaco
peridural, obstruindo o orificio deixado pelas
agulhas, e desta forma impediria a perda de
LCR. O primeiro relato do uso de sangue
autélogo no espaco peridural é de 1960 49 com
2 a 3 ml de sangue, curando 100% dos pacien-
tes. O préximo relato usou 3 ml de sangue no
espaco peridural, através da agulha de raqui-
anestesia, durante sua retirada, mostrando uma
diminuicdo de 15% no grupo controle em com-
paracdo a zero no grupo tratado >°. Usando
profilaticamente 10 ml de sangue autélogo nas
primeiras 24 horas apds a pungdo ocorreu uma
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alta incidéncia de falhas (71%) °1 Ja o uso de
15 a 20 ml cursou com uma alta incidéncia de
sucesso °2. O valor do uso profilatico de tamp&o
sanguineo foi questionado %%,

Até o presente momento, estudos sobre
o efeito profilatico da solucéo salina e do tampéao
sangliineo na génese da cefaléia pds-puncao
nao sdo conclusivos. Provavelmente alguma re-
ducdo na incidéncia de cefaléia possa ocorrer;
entretanto, é dificil recomendar um procedi-
mento invasivo em pacientes que, provavel-
mente, seriam desnecessariamente tratados.

Viagem de Aviao

Pacientes que se submeteram a
raquianestesia ou tiveram perfuracdo acidental
da duraméter devem evitar viagens de aviao
entre 36 horas >° e 8 dias °®°" apds a puncao,
independentemente do calibre e desenho das
agulhas. O tratamento da cefaléia pdés-puncao
com tampdao sangilineo ndo evita seu reapare-
cimento durante a viagem de avido °’.

Antissépticos

Existem relatos que correlacionam o
aumento da incidéncia de cefaléia pds-puncéo
com antissépticos do tipo povidine %8 & petadine
%9 que, ndo sendo devidamente removidos da
pele, causariam irritacdo do SNC por contami-
nacdo durante a entrada da agulha para o
espaco subaracnoideo. Esses resultados foram
comprovados por mudancgas histolégicas nas
meninges de cdo apoés injecdo subaracndidea de
glutaraldeido °°.

TRATAMENTO

Uma variedade de tratamento da ce-
faléia pés-puncao foi proposta e inclui analgési-
cos, drogas antiinflamatérias nédo esteroides,
esterbides, acido tanico, compressao abdomi-
nal, hidratacao for¢cada e implantacdo de catgut
no orificio da duramater. Nenhum desses
tratamentos propostos mostrou um beneficio

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 47 : N° 5, Setembro - Outubro, 1997



CEFALEIA POS-RAQUIANESTESIA: CAUSAS, PREVENGAO E TRATAMENTO

consistente. Repouso no leito, analgésicos e
hidratagéo constitui o melhor tratamento conser-
vador. Em razao do repouso no leito, a
hidratacdo excessiva deve ser evitada pois héa
freqiente necessidade de assumir a posicéo
ereta para a miccéo, e desse modo ela ndo se
mostrou vantajosa em relacdo a hidratacdo nor-
mal. A maioria das cefaléias pés-puncao se re-
solvem em sete dias. A auséncia de cefaléia
apoés 24 horas de tratamento € definida como
sucesso.

Os tratamentos mais aceitos para ce-
faléia poés-puncdo sao infusdo peridural de
solucao salina, cafeina venosa ou oral, clo-
ridrato de tiaprida por via oral ou venosa e tam-
pdo sanglineo por via peridural. A cafeina
provavelmente alivia a cefaléia pela reverséo
reflexa da vasodilatacdo cerebral, a tiaprida pela
correcdo das vias e circuitos dopaminérgicos,
enquanto que a infusdo de solucédo salina
peridural ou o tampdao sangiliineo param a perda
do LCR pelo orificio na duramater, restabele-
cendo a pressao normal do LCR.

Apoio Psicologico

A possibilidade do surgimento de ce-
faléia pdés-puncdo pode ser discutida com o
paciente antes da cirurgia, mas tem o inconve-
niente de induzir o paciente a desenvolver esta
entidade 2°. Alguns anestesiologistas acham
gue pode ocorrer inducdo ao aparecimento do
sintoma e evitam desta forma a discusséo
prévia. Todo paciente que desenvolve cefaléia
pOs-raquianestesia apresenta uma carga emo-
cional aumentada, variando de pénico a
agressdo. O maior apoio psicoldgico que pode
ser dado a este paciente é a explicacao deta-
Ihada do mecanismo da cefaléia, os possiveis
tratamentos, a duragao e estar sempre presente
ao lado do paciente.

Medidas Conservadoras

A cefaléia poOs-raquianestesia desa-
parece dentro de uma semana com medidas
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conservadoras, analgésicos ndo opioides, re-
pouso no leito e hidratacdo adequada. O re-
pouso no leito em decubito dorsal € uma medida
eficaz para o tratamento da cefaléia, mas inefi-
caz para a prevencao.

Cinta Abdominal

O uso de cinta abdominal efetivamente
reduz a incidéncia e a gravidade da cefaléia
pbés-raquianestesia, mas até 0 momento nunca
se tornou uma medida popular 222,

Hidratacéo

A hidratacao adicional como tentativa de
restaurar o volume de LCR tem sido preconizada
ao longo do tempo como uma terapia para a
cefaléia pos-puncdo. A hidratacdo excessiva
tem o inconveniente de aumentar o fluxo urinario
e obrigar o paciente deambular para o esvazia-
mento da bexiga, se ndo se encontra cateteri-
zada. Modernamente, este tratamento n&o é
mais empregado.

Cafeina

A cefaléia pGs-puncdo resulta em parte
da dilatacdo das veias intracranianas. A cafeina
€ uma metilxantina conhecida por aumentar a
resisténcia vascular cerebral e diminuir o fluxo
sangiineo por uma acado direta na musculatura
arteriolar ®2. O uso da cafeina como tratamento
da cefaléia pds-puncao sugere que a distensao
vascular, especialmente das artérias intracrani-
anas da base do cérebro, é a causa. Recente-
mente, foi demonstrado a eficacia do benzoato
sodico de cafeina por via venosa na reducéo
global do fluxo sangtliineo cerebral em pacientes
com cefaléia pds-puncéo 3 Em estudo dupla-
mente encoberto com 41 pacientes, 500 mg de
cafeina foram efetivos no tratamento da cefaléia
pos-puncdo quando comparado com placebo 64,

O uso de cafeina que pertence ao grupo
das xantinas, pode causar efeitos colaterais, ja
gue tem acao no sistema cardiovascular, mus-
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culo e sistema nervoso central. O uso de ben-
zoato de cafeina sddico por via venosa é mais
barato e mais facil de ser realizado do que a
administracdo de tampdo sanglineo, e nas
doses preconizadas ndo causou efeitos adver-
sos °°. J4 esta em investigac&o o uso de doses
repetidas de cafeina por via oral, possivelmente
um grande avanc¢o no arsenal do tratamento da
cefaléia pos-puncéo.

Triaprida

A tiaprida tem uma acao neuroléptica,
com meia vida entre duas e trés horas apoés
administracdo muscular ou venosa. E habitual-
mente utilizada no paciente com delirium ou
pré-delirium por alcool, no paciente senil com
comportamento de agitacdo psicomotora, nos
movimentos anormais em pacientes com coréia,
na insuficiéncia cerebral, nos desequilibrios dos
neurotransmissores e nos tratamentos de ce-
faléia idiopética. Pela correcdo das vias e circui-
tos dopaminérgicos tem uma ac¢ao imediata nas
cefaléias pos-puncao 66,67

Sumatriptan

Recentes estudos sugerem que a sero-
tonina, um potente vasoconstritor cerebral, tem
um papel importante na fisiopatologia da ce-
faléia migratéria 68, Sumatriptan € um agonista
do receptor tipo 1-d da serotonina, e tem sido
empregado com sucesso no tratamento da ce-
faléia migratoria apés injecao subcutanea 69,70
Estudo com ultrassonografia em pacientes com
cefaléia migratéria mostrou reversao da di-
latacdo da artéria cerebral média e alivio da
cefaléia em 30 minutos ap6s administracdo de
sumatriptan &

Hormonio Adrenocorticotrofico

Existem dois recentes relatos de trata-
mento satisfatorio da cefaléia pés-raquianes-
tesia com ACTH ’%>73. Entretanto, ainda nio

existem estudos controlados para investigar a
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eficacia deste tratamento, assim como seu me-
canismo de acdo permanece desconhecido.

Solucéo Salina no Espaco Peridural

A administracdo peridural de solucéo
salina para alivio da cefaléia pds-raquianestesia
precede o uso do tampao sangiineo. Em 1950
foi relatado o alivio da cefaléia pos-raquianes-
tesia porinjecao de solucéo salina por via caudal
ou peridural lombar "*. Neste estudo, 99,5% dos
pacientes tiveram alivio imediato apés injecao
peridural de um volume médio de 82 ml de
solucdo salina. A injecdo de 10 a 20 ml de
solucdo salina no espaco peridural produziu um
aumento significativo na pressdo dos espacos
peridural e subaracnéideo °. A magnitude e
duracdo deste efeito dependia do volume, velo-
cidade e local de injecéo e mostrou que a injecéo
Unica da solucéo salina freqlentemente curava
a cefaléia pds-puncédo. A infusdo de solucao
salina peridural curou a cefaléia em dois pacien-
tes onde houve falha com o uso de tampéo
sangilineo ® Em estudo prospectivo aleatorio,
30 ml de solugcdo salina peridural foi menos
eficaz que 10 ml de sangue autdlogo pela
mesma via para alivio permanente da cefaléia
pds-raquianestesia .

Tampao Sanglineo

A sugestao de que a injecao de sangue
no espaco peridural fecha o orificio da puncéo
como um tampao gelatinoso foi feito por Gormley
em 1960, apods alivio da dor em sete pacientes,
incluindo ele proprio °. O tamp&o sangiii- neo
deve ser pensado quando a cefaléia é mo-
derada ou grave ou quando é prolongada. Dois
mecanismos podem explicar este efeito: a for-
macao de um tampdo obturando o defeito da
duramater, com parada da perda de LCR e
simultdnea reducdo do espaco subaracnoideo
pela relativa expansdo do espaco peridural,
eliminando a relativa deficiéncia de LCR.

O volume de sangue utilizado comecou
com?2a3ml 49, ja tendo sido usado de 5 a 10
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ml ®7° e de 15 e 20 ml °*°3, Sabe-se que o
aumento do volume de sangue injetado no
espaco peridural, aumenta a eficicia da técnica.
Entretanto, recentemente em nosso meio, a re-
missdo da cefaléia ocorreu em 98,3% nas
primeiras quatro horas apés o tampé&o com 10 ml
de sangue autdlogo ® e todos os pacientes
tiveram alta antes de 24 horas.

O sucesso do tampdao sanglineo parece
estar bem estabelecido, principalmente em per-
furacdes acidentais da duramater com agulhas
de grosso calibre. Ainda ndo esta bem esta-
belecido se o tampao sanguineo deve ser reali-
zado precocemente ou mesmo profilaticamente.

Estudo com ressonancia magnética
mostrou que em trinta minutos a trés horas o
coagulo apresenta um efeito de massa, com-
primindo o saco dural e desviando o cone medu-
lar e a cauda equina 8. O coagulo ocupava de
quatro a cinco vértebras e sete horas apés, o
efeito de massa ja tinha desaparecido. O tampao
sangiineo deve ser realizado um ou dois seg-
mentos abaixo da puncdo original, no mesmo
espaco 8 6uno espaco imediatamente acima da
perfuracdo .,

Até que posteriores estudos sejam reali-
zados, o tampdo sangliineo € a terapia de
escolha quando se optar pelos métodos inva-
sivos. Entretanto, a infusdo de solucéo salina
deve ser considerada quando a cefaléia pos-
puncdo € resistente a todas as formas de
tratamento, inclusive ap6s o uso do tampéo
sangiineo.

Dextran Peridural

O uso de 20 a 30 ml de dextran 40 foi
utilizado para o tratamento de cefaléia poés-
puncdo em 56 pacientes 82 0 alivio completo do
sintoma ocorreu dentro de duas horas em todos
0s pacientes, sem maiores complicacdes. Esses
achados foram comprovados como medida pro-
filatica na cefaléia pdés-puncio . Esse
tratamento pode ser uma alternativa para
pacientes com teste positivo para AIDS ou em
pacientes testemunhas de Jeova.
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CONCLUSOES

A cefaléia p6s puncdo da duramater é
conhecida desde as primeiras raquianestesias.
Existe um renovado interesse no uso da raqui-
anestesia, principalmente com o aparecimento
das agulhas ponta de lapis (Whitacre, Sprotte e
Atraucan). Essas agulhas foram desenhadas
para reduzirem a incidéncia de CPP. Entretanto,
a agulha mais utilizada permanece sendo do tipo
Quincke, onde a introducdo paramediana e
paralelas as fibras da duramater causam menor
incidéncia de cefaléia.

A raguianestesia é provavelmente o tipo
de anestesia onde impera a maior incidéncia de
tabus e preconceitos. Grande parte destes tabus
e preconceitos se deve a cefaléia advinda da
raquianestesia. Quase 100 anos ap0s a primeira
raquianestesia a exata fisiopatologia da cefaléia
permanece desconhecida, mas a perda de LCR
pelo orificio causado pela agulha ainda é o fator
determinante.

A incidéncia de cefaléia pds-raquianes-
tesia é baixa quando sao utilizadas agulhas de
fino calibre. Embora na maioria das vezes néo
cause repercussdes clinicas de monta e exiba a
probabilidade de remisséo espontanea, é atual-
mente a terceira causa mais comum de litigio em
tribunais norte-americanos 4. A raguianestesia
ndo é mais uma contra-indicagdo em adultos
jovens, pacientes obstétricas e cirurgia ambula-
torial 8. Se a cefaléia ocorre e ndo é aliviada
pelos métodos conservadores, o tratamento in-
vasivo com tampdo sanglineo pode ser eficaz.
Em pacientes com planos de viagens de aviado
no pos-operatdrio imediato deve-se questionar
0 uso de raquianestesia.

O paciente que desenvolve cefaléia pés-
raquianestesia apresenta uma carga emocional
aumentada e constitui uma forma de per-
petuacdo do medo da raquianestesia. O apoio
psicologico é fundamental. A presenca do anes-
tesiologista ao lado do paciente representa uma
seguranca, contribuindo para se acabar definiti-
vamente com os tabus e preconceitos existentes
com a raquianestesia.
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