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Acefaléia pós-punção da duramáter (CPP) é uma compli-
cação que, mesmo nos dias de hoje, com o advento das

agulhas de fino calibre, persiste como complicação da ra-
quianestesia e punção acidental de duramáter durante rea-
lização da anestesia peridural. Muito estudada em todos os
aspectos, a CPP tem hoje sua fisiopatologia e tratamento
bem descritos e analisados. Essa complicação, devido à
freqüência e, em muitos casos, à intensidade chegou a limi-
tar o uso desta técnica consagrada (a raquianestesia) em
pacientes com maior risco de CPP, como nas pacientes obs-
tétricas. Porém, o uso sistemático de agulhas de fino cali-
bre, apesar de não abolir a CPP, amenizou a gravidade e a
duração desta complicação 1.
A fisiopatologia da CPP é explicada pela perda liquórica
após punção da duramáter, gerando uma síndrome de hipo-
tensão liquórica. A queda na pressão liquórica diminui o su-
porte de estruturas intracranianas, causando tração de es-
truturas encefálicas, como vasos e seios venosos, provo-
cando a cefaléia 2.
Alguns trabalhos relatam a dificuldade de separar a CPP de
outros tipos de cefaléia 1. Na população em geral, o diagnós-
tico da CPP é feito após exclusão concomitante de outras ca-
usas de cefaléia. Essa dificuldade diagnóstica pode ser mai-
or quando a população estudada trata-se de uma população
de pacientes especiais: os HIV positivo.
A cefaléia nos pacientes HIV positivo é um sintoma de pre-
sença constante. Além da freqüência com que pacientes
com sorologia positiva para HIV apresentam este sintoma,
este grupo é usualmente submetido a punções lombares
diagnósticas 3. A importância da CPP em pacientes HIV po-

sitivo vem do fato de os algoritmos de investigação da cefa-
léia em pacientes com HIV positivo terem em sua via final co-
mum a necessidade, na grande maioria dos casos, da reali-
zação de Ressonância Nuclear Magnética de crânio e análi-
se de líquor 3. Daí, muitas vezes os médicos anestesiologis-
tas são acionados para instituir o tratamento da cefaléia e al-
gumas dúvidas aparecem no estabelecimento de condutas,
principalmente com relação a realização ou não do tampão
sangüíneo peridural. A maior dúvida diz respeito à possibili-
dade de se aumentar a quantidade de vírus no SNC injetan-
do-se sangue no espaço peridural. Essa dúvida, relatada por
alguns autores 4-6, é que torna controversa a conduta para
tratamento da CPP nesses pacientes.
A propósito de um caso em que instituímos o tratamento com
Dextran 40 (20 ml) por via peridural, com sucesso, resolve-
mos rever a literatura sobre o assunto, enfocando a incidên-
cia, a etiologia, o diagnóstico e o tratamento da cefaléia
pós-punção da duramáter em pacientes HIV positivo.

Incidência e Etiologia

A incidência de cefaléia em pacientes HIV com sorologia po-
sitiva é de 2,8% 7. O HIV-1 penetra no Sistema Nervoso Cen-
tral (SNC) logo após a primeira infecção, através de macrófa-
gos infectados 3. Em 60% dos pacientes assintomáticos
constata-se anormalidades no líquor e pode-se isolar HIV-1
na análise do mesmo 3. Dos pacientes HIV positivo com quei-
xa de cefaléia, 82% apresentam causas definidas como me-
ningites (39% meningite criptocóccica) ou massa encefálica
(16% neurotoxoplasmose) 8.
As causas mais freqüentes de cefaléia nos pacientes HIV po-
sitivo podem ser divididas em três grupos3:

� Cefaléias Relacionadas ao HIV: meningite asséptica, ce-
faléia relacionada à infecção primária, meningite cripto-
cóccica, sifilítica, tuberculósica, lesões focais por
toxoplasmose, linfoma de SNC, lesões difusas por cito-
megalovírus, encefalite por herpes vírus.

� Cefaléias Relacionadas a Medicações: algumas medica-
ções podem causar cefaléias como: sulfametoxazol e
trimetropim, fluconazol, itraconazol, azitromicina, rifam-
picina, metotrexate, aciclovir, anfotericina, isoniazida,
ganciclovir e zidovudine.
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� Outras Cefaléias: enxaqueca, cefaléia tensional, associa-
da ao uso ou abstinência de drogas, sinusite, pós-punção
liquórica.

Diagnóstico e Tratamento

O diagnóstico da CPP deve ser feito através da história clíni-
ca do paciente, avaliando-se desde antecedentes de cefa-
léia prévios à realização do procedimento anestésico, possí-
veis complicações durante o ato anestésico (punção de du-
ramáter ou várias tentativas de punção) e sinais e sintomas
apresentados pelo paciente após o procedimento. A descri-
ção clássica da CPP inclui relação com a posição, ou seja,
piora da cefaléia com elevação do decúbito, com caracterís-
ticas de peso ou latejante principalmente nas regiões occipi-
tal, frontal e temporal, podendo ou não ser acompanhada de
rigidez de musculatura cervical, fotofobia, náuseas ou vômi-
tos 1. O aparecimento do quadro ocorre entre 24 a 48 horas
após a punção e observa-se piora da cefaléia quando se
exerce pressão nas veias jugulares 1. O exame físico minu-
cioso (atentando para sinais de irritação meníngea) deve
ser realizado para excluir qualquer outra doença neurológi-
ca como causadora da cefaléia, sendo o diagnóstico firmado
quando outras causas são excluídas como: cefaléia psico-
gênica, enxaqueca, cefaléia tensional, crise hipertensiva,
meningite, anemia grave e até tumores cerebrais.
Após a tentativa de se excluir qualquer outra causa de cefa-
léia num paciente HIV positivo, tarefa essa muito difícil pela
quantidade de causas possíveis citadas anteriormente,
faz-se o diagnóstico de CPP e inicia-se o tratamento. As eta-
pas iniciais do tratamento são as mesmas já bem descritas
na literatura.
O tratamento conservador 1,2 pode ser tentado inicialmente
constituindo-se de repouso no leito, hidratação via oral esti-
mulada (para prevenir a desidratação que piora a sintomato-
logia) e analgésicos. Os analgésicos devem ser prescritos
com horário rigoroso, podendo ser utilizados desde dipirona,
antinflamatórios não hormonais, acetaminofen ou benzoato
sódico de cafeína.
Caso os sintomas persistam com cefaléia incapacitante,
pode-se utilizar outras drogas como o sumatriptan 1,9, que é
um agonista do receptor da serotonina causando vasocons-
trição cerebral, utilizado com sucesso no tratamento de en-
xaquecas 1. A CPP tem um componente de dilatação das
veias intracranianas 1, daí a obtenção de bons resultados
com o uso de sumatriptan. Caso a terapêutica medicamento-
sa seja ineficiente a seqüência natural do tratamento é a utili-
zação de técnicas invasivas.
Na população geral, o tampão sangüíneo peridural é a tera-
pia de escolha quando se opta por técnica invasiva, por seu
alto grau de eficácia 1,10,11. Porém, no paciente HIV positivo
essa conduta é controversa. Alguns autores já realizaram o
tampão sangüíneo em pacientes HIV positivos com sucesso
4,6, porém a dúvida ainda não foi esclarecida.
Na literatura apenas Tom e col 12 analisaram de forma crite-
riosa a evolução dos pacientes HIV positivo após realização

do mesmo. Os autores avaliaram retrospectivamente 9 pa-
cientes (7 HIV positivos, 2 HIV negativos) entre 252 submeti-
dos à punção liquórica diagnóstica, que evoluíram com CPP
e foram submetidos ao tampão sangüíneo peridural. Os pa-
cientes HIV positivos submetidos ao tratamento foram ava-
liados em sua performance neurocognitiva por 24 meses,
não havendo deterioração da mesma. Concluiu-se que o
tampão sangüíneo não esteve associado ao aumento da
morbidade em 24 meses, e que infecções secundárias não
podem ser atribuídas a ele 12.

A ação direta do HIV é responsável por complicações neuro-
lógicas como: demência, meningite asséptica, cefaléias crô-
nicas sem sinais meníngeos, polineuropatia. O tampão san-
güíneo parece não introduzir o HIV no SNC, porém permane-
ce incerta se a inoculação de sangue com vírus no espaço
peridural pode contaminar o SNC. Tom e col ponderam que a
sobrevivência do HIV no SNC necessitaria de mutações ge-
néticas no próprio HIV, não sendo certa portanto a contami-
nação do SNC pelo HIV do sangue injetado no espaço peri-
dural. Porém, caso ocorra acidentalmente, durante a realiza-
ção do tampão sangüíneo, uma injeção acidental de sangue
no espaço subaracnoídeo, a quantidade de vírus no SNC fi-
cará muito aumentada 13.

Reynvoet e col relataram um caso de uma paciente de 35
anos que desenvolveu uma CPP após a realização de uma
anestesia peridural para um procedimento ortopédico. Após
24 horas do procedimento cirúrgico a paciente apresentou
cefaléia intensa compatível com CPP, que foi atribuída pelos
autores a possível punção da duramáter durante uma das
tentativas de realização da peridural. Após 48 horas de trata-
mento conservador sem sucesso, a paciente foi submetida
ao primeiro tampão sangüíneo com 20 ml de sangue autólo-
go. A paciente recebeu alta hospitalar no dia seguinte com
cefaléia residual mínima, retornando seis semanas depois
com cefaléia grave que teve início dois dias após o primeiro
tampão sangüíneo. Neste momento, a paciente relatava ter
usado analgésicos e antinflamatórios não hormonais duran-
te esse período e apresentava-se com hipoacusia além da
cefaléia. Uma avaliação neurológica foi feita, revelando qua-
dro compatível com hipotensão liquórica. Novo tampão san-
güíneo foi realizado sem sucesso. Dois dias depois, sem me-
lhora dos sintomas optou-se pela utilização de dextran 40
(Rheomacrodex ®) (25 ml) peridural, inserção de um cateter
peridural e infusão contínua da mesma solução na velocida-
de de 3 ml.h-1 por 12 horas. Antes do uso peridural foi realiza-
da injeção venosa de dextran 1 (20 ml) para prevenir uma
possível reação anafilática. A paciente apresentou remissão
completa dos sintomas 16 horas após a utilização do dextran
40, recebendo alta hospitalar dois dias depois. Avaliada
após dois meses, continuava assintomática.

Apesar de vários autores terem realizado tampão sangüíneo
em pacientes HIV positivo sem complicações 4,6,12, o uso do
dextran 40 peridural 1,13 (20 a 30 ml) é utilizado com sucesso
para tratamento da CPP em muitos pacientes nos quais a in-
jeção de sangue falha 13, e pode ser utilizado no tratamento
dos pacientes HIV positivo.
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A literatura parece embasar a conduta do tampão sangüíneo
em pacientes HIV positivo quando a CPP é refratária ao trata-
mento clínico. Porém a maioria dos autores ainda permane-
ce com dúvidas quanto a evolução desses pacientes 4-6,12.
Todos os autores quando colocados frente a um paciente
HIV positivo com CPP refratária ao tratamento clínico, com
indicação de tampão sangüíneo, recorreram a infectologis-
tas em seus respectivos serviços, sendo que estes nunca
apontaram contra-indicações a este procedimento.
Assim sendo, apesar de alguns autores entenderem que o
tampão sangüíneo peridural possa ser feito em pacientes
HIV positivo, o emprego do dextran 40 constitui-se uma boa
opção para o tratamento da cefaléia pós-punção da duramá-
ter nesses pacientes.
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