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No dia 16 de Agosto de 1898 um cirurgião
alemão, Augusto Karl Gustav Bier, realizou

ressecção do pé num tuberculoso, injetando 3
ml de solução de cocaína a 0,5% na raque de
seu paciente. Duas horas após observou vômi-
tos e cefaléia. Testou a técnica em mais cinco
pacientes e todos se queixaram de cefaléia pós-
punção. Desta forma decidiu realizar a experiên-
cia em si próprio e em seu assistente, e ambos
desenvolveram a cefaléia típica pós-raquianes-
tesia. Eles descreveram o desaparecimento dos
sintomas com a posição supina e o agravamento
com a posição ereta, postulando que a cefaléia
fosse causada pela perda de líquido cefalor-
raquidiano (LCR) pelo orifício causado pela
agulha. A hipótese de que ocorra perda do LCR
do espaço subaracnóideo pelo orifício produzido
pela agulha, com diminuição da pressão
liquórica e desvio caudal do cérebro, resultando

em dor por tração dos vasos e das estruturas
meníngeas, permanece até os dias de hoje. No
ano seguinte, Augusto Paes Leme 1 realizava a
primeira raquianestesia no Brasil.

O objetivo deste trabalho foi fazer uma
revisão sobre as causas, prevenção e trata-
mento da cefaléia pós-raquianestesia.

ETIOLOGIA, SINTOMAS E
DIAGNÓSTICO

O LCR é formado nos ventrículos cere-
brais pela invaginação de veias no espaço in-
tradural, principalmente nos plexos coróides.
Sua formação não é bem definida, admitindo-se
uma transudação seletiva. A velocidade de pro-
dução é de 0,35 ml.min-1, correspondendo a 500
ml.dia-1. O volume total de LCR é de aproxi-
madamente 150 ml, do qual metade se encontra
nos ventrículos cerebrais. Estima-se que um vo-
lume igual ao total seja secretado a cada quatro
horas. A pressão do LCR normalmente aumenta
de 5 a 15 cmH2O na posição horizontal para 40
cmH2O na posição sentada. Diversos estudos
mostraram que a cefaléia pós-punção da
duramáter se dá pela perda de LCR. A confir-
mação dessa teoria foi obtida em um interes-
sante estudo, onde a retirada de 15 a 20 ml de
LCR em voluntários produzia imediatamente ce-
faléia, com as mesmas características descritas
para a cefaléia pós-punção subaracnóidea 2, e
a cefaléia foi rapidamente tratada com injeção
subaracnóidea de solução salina. Finalmente,
em uma mulher jovem sofrendo de cefaléia pós-
punção diagnóstica foi observada baixa pressão
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do LCR. A cefaléia teve melhora imediata
(menos de dois minutos) após injeção intratecal
de solução salina, e a retirada posterior de LCR
reproduziu a cefaléia 2.

Através de mielografia com radioisótopo
foi mostrado que ocorria perda contínua de LCR
3,4 para o espaço peridural. Finalmente, ficou
evidente que a perda de LCR é a maior causa
na etiologia da cefaléia, pela diminuição de sua
incidência com uso de agulhas de fino calibre.

Bier descreveu a clássica cefaléia pós-
raquianestesia, agravada pela posição ereta e
aliviada pela posição supina. A posição vertical
desencadeia uma grave cefaléia occipital, tem-
poral ou frontal, aliviada com a volta ao decúbito
dorsal horizontal. Pode se acompanhar de
rigidez muscular cervical, fotofobia, náusea,
vômito e outros distúrbios visuais. Seu início se
dá entre 24 e 48 horas após a punção, sendo
mais demorado em pacientes cujo pós-ope-
ratório exija maior permanência no leito. Rara-
mente ocorre após o quinto dia da punção. A
gravidade da cefaléia aumenta pela pressão nas
veias jugulares e diminui pela pressão nas
artérias carótidas. Setenta porcento das ce-
faléias pós-punção melhoram espontaneamente
em sete dias e 95% se resolve sem tratamento
em seis semanas. A duração média da cefaléia
é de uma semana com agulhas de grosso calibre
e menor do que uma semana com as agulha de
fino calibre 5.

A contínua perda de LCR através do
orifício de punção na dura-aracnóide, aliada ao
longo tempo necessário à cicatrização, deixa o
encéfalo sem parte de seu suporte líquido,
causando dor pela tração dos vasos e estruturas
meníngeas. À persistência e aumento gradativo
de cefaléia que não se relaciona com a posição
ortostática deve-se pensar na possibilidade de
formação de hematoma sub-dural encefálico 6.

O diagnóstico de cefaléia pós-raqui-
anestesia só pode ser confirmado quando outras
causas de cefaléia são eliminadas, o que é rea-
lizado com um cuidadoso interrogatório e um
detalhado exame físico. O diagnóstico diferen-
cial inclui: cefaléia psicogênica, meningite, ce-

faléia tensional, cefaléia migratória, infarto cere-
bral, crise hipertensiva e alterações metabóli-
cas. Raramente a cefaléia pode ser causada por
tumores cerebrais e hemorragia intracraniana.

INCIDÊNCIA

A incidência de cefaléia pós-punção
varia de 0,4% a 70% e está diretamente re-
lacionada com o calibre da agulha. A cefaléia
pós-raquianestesia é inversamente proporcional
à idade do paciente acima de 20 anos 7-10. 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 7,9-11. Em estudo
retrospectivo, foi demonstrado que a cefaléia é
mais freqüente na mulher do que no homem.
Este fato não foi confirmado em três estudos
prospectivos 5,9,11, justificando-se pela alta in-
cidência de grávidas no estudo retrospectivo 7.
Entretanto, em dois recentes estudos 11,12 bem
conduzidos, foi demonstrado uma maior incidên-
cia de cefaléia nas mulheres até 30 anos em
relação aos homens, não ocorrendo diferença
em torno da quinta década. É razoável afirmar
que a mulher jovem tem um risco maior de de-
senvolver cefaléia pós-raquianestesia do que o
homem, diminuindo gradativamente até a
menopausa. A partir desta data, mulher e
homem apresentam o mesmo risco. A história
prévia de cefaléia não influencia a incidência de
cefaléia pós-raquianestesia 10.

Fatores psicogênicos têm um papel im-
portante na gênese da cefaléia pós-punção. O
repouso no leito mostrou que não afeta sua
incidência, mas tem um papel importante no
tratamento. A incidência de cefaléia nos dias de
hoje não é um fator limitante a seu emprego,
mesmo em pacientes obstétricas. O uso siste-
mático de agulhas de fino calibre não conseguiu
fazer desaparecer esta desagradável compli-
cação, mas sua gravidade (pequena) e sua
duração  (curta) modificaram o conceito desta
complicação. Diversos trabalhos têm mostrado
a dificuldade de se separar a cefaléia pós-
raquianestesia da não relacionada à punção.
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A cefaléia está relacionada ao calibre da
agulha (menor com menor calibre), desenho da
agulha (menor com a ponta de lápis), introdução
paralela às fibras da duramáter (agulhas cortan-
tes) e número de tentativas. Existe um novo
desenho de agulha que combina sua face cor-
tante com a ponta de lápis, resultando numa
agulha próxima da ideal. Esta agulha (26G)
mostrou diminuição na incidência de cefaléia,
sendo a perda de LCR menor do que as agulhas
26G Quincke e 24G Sprotte e comparável à
agulha 29G Quincke 13.

Em estudo aleatório, duplamente en-
coberto, envolvendo 2.511 pacientes, ocorreu
diferença significativa na incidência de cefaléia
pós-raquianestesia, dependendo da solução
anestésica empregada: lidocaína com glicose
(9,54%), bupivacaína com glicose (7,64%) e
tetracaína-procaína (5,85%) 14. Foi aventada a
hipótese das diferenças da estrutura química
dos anestésicos locais amida ser mais irritante
do que o éster ou a presença da glicose,
causando hiperglicemia no LCR facilitando sua
fuga. Entretanto, estudo aberto, envolvendo
apenas 106 pacientes, não demonstrou dife-
rença na incidência de cefaléia pós-raquianes-
tesia entre a lidocaína e a bupivacaína 15.

PREVENÇÃO

Recentemente foi publicada uma meta-
análise avaliando o uso de diferentes agulhas
para raquianestesia 16. Os achados revelaram
que as agulhas com ponta não cortante, de
maior calibre, produziam menor incidência 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 são mais difíceis de
serem utilizadas e desta forma pode cursar com
maior incidência de falhas. Estas agulhas finas,
com ponta cortante, podem ser perfeitamente
usadas em pacientes com alto risco de desen-
volver cefaléia pós-raquianestesia.

Existem diversos  outros métodos apli-
cados na prevenção da cefaléia pós-raquianes-
tesia  como: hidratação generosa,  repouso no
leito, cinta abdominal, uso de solução salina no
espaço peridural, tampão sangüíneo profilático,
agulhas de fino calibre, ângulos de inserção e
menor número de tentativas de punção. Nenhum
desses métodos se mostrou melhor do que o uso
de agulhas de fino calibre.

Hidratação

Considerando-se como fator etiológico
da cefaléia o desequilíbrio hidrodinâmico que
leva à hipotensão liquórica, as bases da pro-
filaxia e tratamento são dirigidas para diminuir a
perda através do orifício e para aumentar a
produção de LCR. A hidratação durante e após
a cirurgia constitui-se no principal meio de
aumentar a produção de LCR. Para aumentar o
estado de hidratação, pode-se usar antidiuréti-
cos que retêm água ou soluções salinas. O uso
de solução salina hipertônica a 1,5% diminuiu a
incidência de cefaléia após perfuração acidental
da duramáter com agulhas de grosso calibre
(15G ou 18G) 17.

Respouso no Leito

A tradic ional medida de manter o
paciente por 24 horas em posição supina e sem
travesseiro  não mostrou ser  eficiente  na pre-
venção da cefaléia pós-raquianestesia, embora
possa atrasar o aparecimento dos sintomas. A
permanência no leito por quatro, 12 ou 24 horas
no pós-operatório não demonstrou nenhuma re-
lação com a incidência de cefaléia 18-20, mesmo
em  pacientes obstétricas 21. Entretanto, se  a
cefaléia acontece, o paciente se sentirá aliviado
e desta forma mais confortável se permanecer
em decúbito horizontal. Assim, após o surgi-
mento da cefaléia, a permanência no leito alivia
esse s in toma , sendo uma condu ta no
tratamento.
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Cinta Abdominal

Diversos trabalhos mostraram que a
perda de LCR através do orifício na duramáter é
a base fisiopatológica da cefaléia pós-punção.
Com a diminuição da pressão do LCR há uma
vasodilatação intracraniana compensatória, que
é agravada pela posição ereta. O útero grávido
obstrui parcialmente a veia cava inferior,
causando aumento da pressão e dilatação do
plexo venoso vertebral, com diminuição do LCR.
O uso de diversos tipos de cintas abdominais
tem sido indicado como medida preventiva no
aparecimento de cefaléia pós-raquianestesia
após o parto 22.

Desenho da Agulha

A agulha ideal para raquianestesia deve
ser descartável, facilitar a identificação do
espaço subaracnóideo, depositar o anestésico
local no LCR sem dificuldades, não se deformar
durante a punção e não desenvolver cefaléia
pós-punção. Existem diversos tipos de agulhas
para a realização de raquianestesia, sendo as
mais comumente utilizadas: Quincke, Whitacre,
Sprotte e Atraucan.

A agulha de ponta Quincke é consi-
derada a agulha padrão para raquianestesia,
sendo freqüentemente usada para comparação
com as outras agulhas em termos de cons-
trução, vantagens e desvantagens. Ela tem
ponta cortante com extremidade angulada de
tamanho médio, semelhante às agulhas de
punção venosa. Possui um mandril que se en-
caixa perfeitamente até a ponta. É a única
agulha que está disponível em forma reutilizável
e descartável.

A agulha tipo Whitacre, primeiramente
descrita em 1951, com calibre 20G 23, é consti-
tuída de uma pequena ponta semelhante a uma
ponta de lápis. Sua ponta é completamente arre-
dondada, não cortante e sólida. A 2,5 mm da
ponta, apresenta um orifício lateral por onde
entrará o LCR e sairá o anestésico local. O
mandril se encaixa perfeitamente à ponta da

agulha, impedindo a entrada do LCR antes de
sua retirada. A ponta em forma de lápis, separa
as fibras da duramáter formando um pequeno
orifício que rapidamente se fecha. A incidência
de cefaléia é muito baixa. Após sua entrada no
espaço subaracnóideo, ela não se enche facil-
mente, necessitando às vezes do auxílio de uma
pequena seringa de 2 ml para o aspiração do
LCR. Esta ponta afiada é facilmente danificada,
dificultando sua introdução. O espaço de saída
é menor do que a luz da agulha, resultando uma
considerável resistência ao se injetar o anes-
tésico local.

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

A melhora mais radical e importante em
agulhas para raquianestesia foi a modificação
em sua ponta, realizada por Ralph L. Huber, em
1946. A ponta em forma de lápis porém com o
orifício semelhante as agulhas ponta cortante,
proporciona saída mais rápida do LCR e injeção
mais fácil do anestésico local. Geralmente o
tecido é separado e não cortado. A inserção é
menos dolorosa com menor perda de LCR.
Usando duramáter humana em estudo in vitro,
esta agulha de calibre 26G (AtraucanÒ) causa
significativamente menor perda de LCR do que
as agulhas 26G Quincke ou 24G Sprotte, e com-
parável a da agulha 29G Quincke.

Calibre da Agulha

Diversos fatores influenciam a incidên-
cia de cefaléia pós-raquianestesia e, entre eles,
o mais importante é o calibre da agulha.
Inúmeros trabalhos demostraram que quanto
menor o calibre da agulha menor a incidência de
cefaléia pós-raquianestesia.

A incidência de 16,4% a 20% de cefaléia
relacionada com agulhas 22G 7 tipo Quincke
pode ser diminuída para 2,8% com calibre
25G 5, 0,59% com calibre 27G 24. O uso de
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agulhas extremamente finas (29G 24, 30G 25 e
32G 26) tipo Quincke reduz a incidência de ce-
faléia para próximo de zero.

A incidência de cefaléia com agulhas
tipo Whitacre é de 2% com a agulha 20G 23, de
3% com 25G 27 e 1% a zero com 27G 28-31,
mesmo em pacientes obstétricas.

A incidência de cefaléia com agulha tipo
Sprotte é de 1,59% com 22G 32, e varia entre
zero e 15,2% com calibre 24G 33,34.

A incidência de cefaléia com agulha 26G
tipo Atraucan varia de 1% 29 a 2,5% 13. Estudos
in vitro nem sempre refletem as condições in
vivo. Entretanto, trabalhos realizados com dife-
rentes calibres das agulhas confirmam a im-
pressão clínica de que a perda de LCR diminui
com as agulhas de fino calibre 35, agulhas ponta
de lápis 36 e inserção do bisel paralela às fibras
da duramáter 36.

Outros trabalhos  não  demonstraram o
valor das agulhas ponta de lápis 37, a via de
inserção e o número de tentativas de punção 5,
mas confirmam a importância do calibre da
agulha no desencadear da cefaléia pós-punção.

Direção do Bisel da Agulha

Especula-se que a orientação do bisel
com as agulhas cortantes tipo Quincke, paralela
ao sentido longitudinal das fibras da duramáter,
acarretaria um menor trauma, facilitando o
fechamento do orifício por diminuição do tempo
de cicatrização. A estrutura microscópica da
duramáter mostrou que a disposição de suas
fibras provavelmente diminuiriam o tamanho do
orifício se o bisel das agulhas cortantes fossem
introduzidas paralelamente às fibras 38. Essa
disposição teria pequena conseqüência quando
agulhas ponta de lápis (Whitacre, Sprotte e
Atraucan) fossem usadas.

Em trabalho aleatório, com a inserção
pa ra le la ou pe rpend icu la r às f i b ras da
duramáter, mostrou-se uma alta significância na
redução da cefaléia quando as agulhas foram
inseridas paralelamente às fibras 39. Em outro
estudo aleatório com agulhas de peridural inseri-

das paralelamente ou perpendicularmente às
fibras da duramáter, mostrou que a incidência de
cefaléia após punção inadvertida foi significati-
vamente menor com a inserção paralela 40.

Ângulo de Inserção

Se a duramáter é puncionada com um
ângulo agudo, como no acesso paramediano, é
possível que os orifícios da duramáter e arac-
nóide criassem um mecanismo valvular, resul-
tando numa menor perda de LCR. Esta teoria
não foi observada em estudo prospectivo 5.

Estudando in vitro as agulhas t ipo
Quincke e Whitacre, foi demonstrado que elas
se desviam no caminho para atingir a duramáter
e que o grau de desvio depende da distância
percorrida 41. O desvio lateral é maior com as
agulhas cortantes de menor diâmetro, usadas
sem introdutor. Foi também comprovado que o
desvio ocorre na direção contrária ao bisel e é
maior quando as agulhas são introduzidas com
o bisel paralelo às fibras da duramáter 42. Assim,
a inserção mediana ou paramediana na pele não
implica numa perfuração mediana ou lateral da
aracnóide, principalmente com agulhas de
pequeno calibre, empregadas sem introdutor 43.

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 44. 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 incidência de 0,3%.

Número de Tentativas de Punção

Um recente estudo prospectivo, exami-
nando mais de 10.077 raquianestesia, demons-
trou que punções subaracnóideas repetidas
aumentam a incidência de cefaléia 45. Se  as
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tentativas de punções não perfurarem aracnóide
não haverá maior perda de LCR, nem maior
incidência de cefaléia 5. Entretanto, se houver
falha e necessidade de nova punção, a incidên-
cia de cefaléia aumenta 45.

Solução Salina no Espaço Peridural

O uso de solução salina em infusão con-
tínua ou em bolus repetido tem sido preconizado
como uma medida alternat iva ao tampão
sangüíneo. O uso de 60 ml de solução salina
(duas vezes em 24 horas) em estudo aberto não
aleatório mostrou uma diminuição na incidência
de cefaléia por punção  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 solução salina a cada seis horas,
durante 24 horas 47, 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 utilização de um litro de solução
de Hartman durante 24 horas 48, concluindo que
a infusão peridural não reduziu significati-
vamente a incidência de cefaléia pós-punção no
grupo tratado, mas retardou o início da sintoma-
tologia de 24 para 48 horas.

Tampão Sangüíneo

O uso profilático de tampão sangüíneo é
controverso. Teoricamente, o sangue profilati-
camente injetado poderia se coagular no espaço
peridural, obstruindo o orifício deixado pelas
agulhas, e desta forma impediria a perda de
LCR. O primeiro relato do uso de sangue
autólogo no espaço peridural é de 1960 49, com
2 a 3 ml de sangue, curando 100% dos pacien-
tes. O próximo relato usou 3 ml de sangue no
espaço peridural, através da agulha de raqui-
anestesia, durante sua retirada, mostrando uma
diminuição de 15% no grupo controle em com-
paração a zero no grupo tratado 50. Usando
profilaticamente 10 ml de sangue autólogo nas
primeiras 24 horas após a punção ocorreu uma

alta incidência de falhas (71%) 51. Já o uso de
15 a 20 ml cursou com uma alta incidência de
sucesso 52. O valor do uso profilático de tampão
sangüíneo foi questionado 53,54.

Até o presente momento, estudos sobre
o efeito profilático da solução salina e do tampão
sangüíneo na gênese da cefaléia pós-punção
não são conclusivos. Provavelmente alguma re-
dução na incidência de cefaléia possa ocorrer;
entretanto, é difícil recomendar um procedi-
mento invasivo em pacientes que, provavel-
mente, seriam desnecessariamente tratados.

Viagem de Avião

P a c ien t es q u e se su bmete ram à
raquianestesia ou tiveram perfuração acidental
da duramáter devem evitar viagens de avião
entre 36 horas 55 e 8 dias 56,57 após a punção,
independentemente do calibre e desenho das
agulhas. O tratamento da cefaléia pós-punção
com tampão sangüíneo não evita seu reapare-
cimento durante a viagem de avião 57.

Antissépticos

Existem relatos que correlacionam o
aumento da incidência de cefaléia pós-punção
com antissépticos do tipo povidine 58 e betadine
59 que, não sendo devidamente removidos da
pele, causariam irritação do SNC por contami-
nação durante a entrada da agulha para o
espaço subaracnóideo. Esses resultados foram
comprovados por mudanças histológicas nas
meninges de cão após injeção subaracnóidea de
glutaraldeido 60.

TRATAMENTO

Uma variedade de tratamento da ce-
faléia pós-punção foi proposta e inclui analgési-
cos, drogas antiinflamatórias não esteróides,
esteróides, ácido tânico, compressão abdomi-
nal, hidratação forçada e implantação de catgut
no orifício da duramáter. Nenhum desses
tratamentos propostos mostrou um benefício
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consistente. Repouso no leito, analgésicos e
hidratação constitui o melhor tratamento conser-
vador. Em razão do repouso no le i to , a
hidratação excessiva deve ser evitada pois há
freqüente necessidade de assumir a posição
ereta para a micção, e desse modo ela não se
mostrou vantajosa em relação à hidratação nor-
mal. A maioria das cefaléias pós-punção se re-
solvem em sete dias. A ausência de cefaléia
após 24 horas de tratamento é definida como
sucesso.

Os tratamentos mais aceitos para ce-
faléia pós-punção são infusão peridural de
solução salina, cafeína venosa ou oral, clo-
ridrato de tiaprida por via oral ou venosa e tam-
pão sangüíneo por via peridural. A cafeína
provavelmente alivia a cefaléia pela reversão
reflexa da vasodilatação cerebral, a tiaprida pela
correção das vias e circuitos dopaminérgicos,
enquanto que a infusão de solução salina
peridural ou o tampão sangüíneo param a perda
do LCR pelo orifício na duramáter, restabele-
cendo a pressão normal do LCR.

Apoio Psicológico

A possibilidade do surgimento de ce-
faléia pós-punção pode ser discutida com o
paciente antes da cirurgia, mas tem o inconve-
niente de induzir o paciente a desenvolver esta
entidade 20. Alguns anestesiologistas acham
que pode ocorrer indução ao aparecimento do
sintoma e evitam desta forma a discussão
prévia. Todo paciente que desenvolve cefaléia
pós-raquianestesia apresenta uma carga emo-
cional aumentada, var iando de pânico à
agressão. O maior apoio psicológico que pode
ser dado a este paciente é a explicação deta-
lhada do mecanismo da cefaléia, os possíveis
tratamentos, a duração e estar sempre presente
ao lado do paciente.

Medidas Conservadoras

A cefaléia pós-raquianestesia desa-
parece dentro de uma semana com medidas

conservadoras, analgésicos não opióides, re-
pouso no leito e hidratação adequada. O re-
pouso no leito em decúbito dorsal é uma medida
eficaz para o tratamento da cefaléia, mas inefi-
caz para a prevenção.

Cinta Abdominal

O uso de cinta abdominal efetivamente
reduz a incidência e a gravidade da cefaléia
pós-raquianestesia, mas até o momento nunca
se tornou uma medida popular 22,61.

Hidratação

A hidratação adicional como tentativa de
restaurar o volume de LCR tem sido preconizada
ao longo do tempo como uma terapia para a
cefaléia pós-punção. A hidratação excessiva
tem o inconveniente de aumentar o fluxo urinário
e obrigar o paciente deambular para o esvazia-
mento da bexiga, se não se encontra cateteri-
zada. Modernamente, este tratamento não é
mais empregado.

Cafeína

A cefaléia pós-punção resulta em parte
da dilatação das veias intracranianas. A cafeína
é uma metilxantina conhecida por aumentar a
resistência vascular cerebral e diminuir o fluxo
sangüíneo por uma ação direta na musculatura
arteriolar 62. O uso da cafeína como tratamento
da cefaléia pós-punção sugere que a distensão
vascular, especialmente das artérias intracrani-
anas da base do cérebro, é a causa. Recente-
mente, foi demonstrado a eficácia do benzoato
sódico de cafeína por via venosa na redução
global do fluxo sangüíneo cerebral em pacientes
com cefaléia pós-punção 63. Em estudo dupla-
mente encoberto com 41 pacientes, 500 mg de
cafeína foram efetivos no tratamento da cefaléia
pós-punção quando comparado com placebo 64.

O uso de cafeína que pertence ao grupo
das xantinas, pode causar efeitos colaterais, já
que tem ação no sistema cardiovascular, mús-
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culo e sistema nervoso central. O uso de ben-
zoato de cafeína sódico por via venosa é mais
barato e mais fácil de ser realizado do que a
administração de tampão sangüíneo, e nas
doses preconizadas não causou efeitos adver-
sos 65. Já está em investigação o uso de doses
repetidas de cafeína por via oral, possivelmente
um grande avanço no arsenal do tratamento da
cefaléia pós-punção.

Triaprida

A tiaprida tem uma ação neuroléptica,
com meia  vida  entre  duas  e  três  horas  após
administração muscular ou venosa. É habitual-
mente utilizada no paciente com delirium ou
pré-delirium por álcool, no paciente senil com
comportamento de agitação psicomotora, nos
movimentos anormais em pacientes com coréia,
na insuficiência cerebral, nos desequilíbrios dos
neurotransmissores  e  nos  tratamentos de  ce-
faléia idiopática. Pela correção das vias e circui-
tos dopaminérgicos tem uma ação imediata nas
cefaléias pós-punção 66,67.

Sumatriptan

Recentes estudos sugerem que a sero-
tonina, um potente vasoconstritor cerebral, tem
um papel importante na fisiopatologia da ce-
faléia migratória 68. Sumatriptan é um agonista
do receptor tipo 1-d da serotonina, e tem sido
empregado com sucesso no tratamento da ce-
faléia migratória após injeção subcutânea 69,70.
Estudo com ultrassonografia em pacientes com
cefaléia migratória mostrou reversão da di-
latação da artéria cerebral média e alívio da
cefaléia em 30 minutos após administração de
sumatriptan 71.

Hormônio Adrenocorticotrófico

Existem dois recentes relatos de trata-
mento satisfatório da cefaléia pós-raquianes-
tesia com ACTH 72,73. Entretanto, ainda não
existem estudos controlados para investigar a

eficácia deste tratamento, assim como seu me-
canismo de ação permanece desconhecido.

Solução Salina no Espaço Peridural

A administração peridural de solução
salina para alívio da cefaléia pós-raquianestesia
precede o uso do tampão sangüíneo. Em 1950
foi relatado o alívio da cefaléia pós-raquianes-
tesia por injeção de solução salina por via caudal
ou peridural lombar 74. Neste estudo, 99,5% dos
pacientes tiveram alívio imediato após injeção
peridural de um volume médio de 82 ml de
solução salina. A injeção de 10 a 20 ml de
solução salina no espaço peridural produziu um
aumento significativo na pressão dos espaços
peridural e subaracnóideo 75. A magnitude e
duração deste efeito dependia do volume, velo-
cidade e local de injeção e mostrou que a injeção
única da solução salina freqüentemente curava
a cefaléia pós-punção. A infusão de solução
salina peridural curou a cefaléia em dois pacien-
tes onde houve falha com o uso de tampão
sangüíneo 76. Em estudo prospectivo aleatório,
30 ml de solução salina peridural foi menos
eficaz que 10 ml de sangue autólogo pela
mesma via para alívio permanente da cefaléia
pós-raquianestesia 77.

Tampão Sangüíneo

A sugestão de que a injeção de sangue
no espaço peridural fecha o orifício da punção
como um tampão gelatinoso foi feito por Gormley
em 1960, após alívio da dor em sete pacientes,
incluindo ele próprio 49. O tampão sangüí- neo
deve ser pensado quando a cefaléia é mo-
derada ou grave ou quando é prolongada. Dois
mecanismos podem explicar este efeito: a for-
mação de um tampão obturando o defeito da
duramáter, com parada da perda de LCR e
simultânea redução do espaço subaracnóideo
pela relativa expansão do espaço peridural,
eliminando a relativa deficiência de LCR.

O volume de sangue utilizado começou
com 2 a 3 ml 49, já tendo sido usado de 5 a 10
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ml 78,79 e de 15 e 20 ml 52,53. Sabe-se que o
aumento do volume de sangue injetado no
espaço peridural, aumenta a eficácia da técnica.
Entretanto, recentemente em nosso meio, a re-
missão da cefaléia ocorreu em 98,3% nas
primeiras quatro horas após o tampão com 10 ml
de sangue autólogo 79 e todos os pacientes
tiveram alta antes de 24 horas.

O sucesso do tampão sangüíneo parece
estar bem estabelecido, principalmente em per-
furações acidentais da duramáter com agulhas
de grosso calibre. Ainda não está bem esta-
belecido se o tampão sangüíneo deve ser reali-
zado precocemente ou mesmo profilaticamente.

Estudo com ressonância magnética
mostrou que em trinta minutos a três horas o
coágulo apresenta um efeito de massa, com-
primindo o saco dural e desviando o cone medu-
lar e a cauda eqüina 80. O coágulo ocupava de
quatro a cinco vértebras e sete horas após, o
efeito de massa já tinha desaparecido. O tampão
sangüíneo deve ser realizado um ou dois seg-
mentos abaixo da punção original, no mesmo
espaço 81 ou no espaço imediatamente acima da
perfuração 79.

Até que posteriores estudos sejam reali-
zados, o tampão sangüíneo é a terapia de
escolha quando se optar pelos métodos inva-
sivos. Entretanto, a infusão de solução salina
deve ser considerada quando a cefaléia pós-
punção é resistente a todas as formas de
tratamento, inclusive após o uso do tampão
sangüíneo.

Dextran Peridural

O uso de 20 a 30 ml de dextran 40 foi
utilizado para o tratamento de cefaléia pós-
punção em 56 pacientes 82. O alívio completo do
sintoma ocorreu dentro de duas horas em todos
os pacientes, sem maiores complicações. Esses
achados foram comprovados como medida pro-
f i lá t ica na cefa lé ia pós-punção 83. E sse
tratamento pode ser uma alternativa para
pacientes com teste positivo para AIDS ou em
pacientes testemunhas de Jeová.

CONCLUSÕES

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

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

A incidência de cefaléia pós-raquianes-
tesia é baixa quando são utilizadas agulhas de
fino calibre. Embora na maioria das vezes não
cause repercussões clínicas de monta e exiba a
probabilidade de remissão espontânea, é atual-
mente a terceira causa mais comum de litígio em
tribunais norte-americanos 84. A raquianestesia
não  é  mais uma contra-indicação em adultos
jovens, pacientes obstétricas e cirurgia ambula-
torial 85. Se a cefaléia ocorre e não é aliviada
pelos métodos conservadores, o tratamento in-
vasivo com tampão sangüíneo pode ser eficaz.
Em pacientes com planos de viagens de avião
no pós-operatório imediato deve-se questionar
o uso de raquianestesia.

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