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SCIENTIFIC ARTICLE

Cefaleia após Anestesia Subaracnoidea com Sete Meses de 
Evolução: Relato de Caso

Fabiano Timbó Barbosa, TSA 1

Resumo: Barbosa FT – Cefaleia após Anestesia Subaracnoidea com Sete Meses de Evolução: Relato de Caso.

Justificativa e objetivos: A cefaleia pós-punção dural é uma complicação possível e esperada em uma pequena parcela dos casos após a 
realização da raquianestesia. Este relato teve por objetivo descrever a conduta terapêutica tomada diante de um caso de cefaleia pós-punção 
de dura-máter com sete meses de evolução. 

Relato do caso: Paciente do sexo feminino, 40 anos, previamente saudável, apresentou-se ao hospital em quadro de cefaleia com sete meses 
de duração e que teve início após a realização de raquianestesia. Ao ser examinada, relatou que alguns analgésicos e a posição de decúbito lhe 
traziam alívio parcial da dor. Após a suspeita de cefaleia pós-punção dural, realizou-se um tampão sanguíneo peridural, com resolução completa 
do quadro. Recebeu alta hospitalar sem queixas. 

Conclusões: O presente caso demonstrou que o tampão sanguíneo peridural foi eficaz no tratamento da cefaleia crônica pós-punção dural em 
um caso com sete meses de duração.

Unitermos: COMPLICAÇÕES, Cefaleia: pós-punção dural; SANGUE; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Regional: subaracnóidea.
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INTRODUÇÃO

A cefaleia após a punção da dura-máter (CPPD) é uma com-
plicação bem conhecida e esperada após a perfuração da 
dura-máter, embora sua incidência seja pequena com o uso 
de agulhas finas, e a fisiopatologia ainda não esteja comple-
tamente esclarecida 1-4. A literatura já apresentou diversos 
índices de cefaleia com agulhas Whitacre e Quincke de di-
ferentes calibres 1-3.  O tampão sanguíneo peridural (TSP) é, 
entre outras estratégias terapêuticas, a mais efetiva na práti-
ca cotidiana 4 e tem sido recomendado para o tratamento da 
cefaleia persistente após a punção da dura-máter 1-3,5. O ob-
jetivo deste relato foi descrever a conduta terapêutica tomada 
diante de um caso de cefaleia após a punção da dura-máter 
com sete meses de evolução. 

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 40 anos, foi admitida no hospital 
com quadro de cefaleia crônica. Após o exame, observou-se 
ausência de comorbidades e de quadros semelhantes ante-
riores. Não havia sinais físicos de uso de drogas ilícitas e 

descartou-se a possibilidade de síndrome de abstinência. A 
cefaleia mostrava-se predominantemente frontal, não pulsá-
til, e era sentida quando a paciente assumia a posição de pé 
ou vertical. Não havia sinais de lesão neurológica transitória 
ou permanente. Ela também não relatou quadros de náusea, 
zumbido, sintomas auditivos, rigidez de nuca ou dorsal, tam-
pouco fadiga. O exame clínico e a tomografia computadoriza-
da de crânio foram normais. 

Quando questionada sobre as características da dor, ela 
relatou que usava analgésicos em casa, com pouco alívio do 
sintoma, e que o quadro teve início após ter-se submetido a 
uma histerectomia sob raquianestesia sete meses antes da 
consulta. O prontuário da paciente foi revisado onde se con-
firmou a informação que ela fora submetida a uma raquianes-
tesia para tratamento de mioma uterino sete meses antes, no 
mesmo hospital. A anestesia fora realizada com a paciente 
em posição sentada e a punção subaracnoidea logrou êxito 
na primeira tentativa no nível de L3-L4 usando agulha Whita-
cre de calibre (27G). O procedimento mostrou-se isento de 
complicações e o anestésico utilizado foi bupivacaína hiper-
bárica, na dose de 15 mg.

Houve suspeita de cefaleia pós-punção dural, realizando-
se um tampão sanguíneo peridural. O espaço peridural foi 
identificado por meio da técnica da perda da resistência com 
ar utilizando agulha Tuohy de calibre 1,3 mm (18G). O san-
gue venoso da paciente foi retirado em condições assépticas 
de veia antecubital e, em seguida ,injetou-se 15 mL lenta-
mente no espaço de L3-L4. A paciente não referiu sensação 
de pressão localizada ou irradiada durante o procedimento. 
Ela permaneceu deitada por 2 horas e hospitalizada por 
24 horas, quando, então, recebeu alta hospitalar sem o sin-
toma de cefaleia. Após três semanas, ela foi localizada e, por 
telefone, informou que se encontrava sem sintoma algum.
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A Sociedade Internacional de Cefaleia definiu CPPD como 
um quadro de dor encefálica bilateral que surge até sete dias 
após a punção lombar e que desaparece até 14 dias após 
a punção da dura-máter 6. Em geral, a dor ocorre na região 
occipital ou frontal, mas pode acometer qualquer área 7. Um 
estudo analisou 8.460 pacientes que se submeteram a anes-
tesias subaracnoideas com seguimento por seis meses 8. 
Os autores desse estudo reportaram que 72% dos casos de 
CPPD apresentaram resolução do quadro com sete dias de 
evolução e 87% em seis meses de acompanhamento.  

O mecanismo responsável pelo surgimento da CPPD ain-
da não está completamente esclarecido, porém a literatura 
aborda duas possibilidades plausíveis. 

Em primeiro lugar, a diminuição da pressão do líquor que 
pode causar tração em estruturas dolorosas quando o pa-
ciente assume a posição sentada ou ortostática 4. A pressão 
liquórica normal na posição horizontal varia entre 5 e 15 cm 
H2O, porém, após a punção neuroaxial, essa pressão pode 
assumir valores inferiores a 4 cm H2O 9. Um estudo reali-
zado com 20 pacientes que se submeteram a ressonância 
magnética após a punção lombar e com CPPD demonstrou 
ausência de tração das estruturas, o que sugere que talvez 
esse não seja o modelo adequado para explicar a origem da 
cefaleia 10.

Em segundo lugar, a perda do líquor pode causar venodi-
latação compensatória ao quadro de hipotensão intracrania-
na e manter ou causar o quadro de cefaleia 4.

As manifestações clínicas da CPPD incluem: dor frontal ou 
occipital agravada pela posição vertical do corpo e aliviada 
pela posição de decúbito; náusea e vômito; sintomas auditi-
vos e visuais, além de rigidez muscular cervical 11. Um teste 
que consiste em fazer pressão abdominal contínua por pelo 
menos 30 segundos com uma mão pressionando o abdome 
e a outra no dorso e na região lombar, observando a intensi-
dade da dor antes e após a retirada das mãos, pode ser útil 
quando há dúvida acerca do diagnóstico e a cefaleia se faz 
presente 12. A dor característica da CPPD desaparece ou di-
minui no momento da compressão e retorna após a liberação 
do abdome 12. Cefaleias por outras causas não apresentam 
melhora com o uso dessa manobra. Outro teste que pode 
auxiliar no diagnóstico consiste em comprimir digitalmente a 
artéria carótida, observando a piora da cefaleia e comprimir a 
veia jugular interna, observando sua melhora 13. 

A incidência de CPPD diminui com o aumento da idade e 
com o uso de agulhas de menor calibre 13-15. O fator predispo-
nente mais importante para a CPPD é o calibre da agulha 1,4,14, 
que pode ser exemplificado pela incidência de 15,6% após 
o uso da agulha 0,9 mm (22G) Quincke 1,4% após o uso 
de agulha 0,3 mm (29G) 1. O uso de agulhas não cortantes 
como, por exemplo, a agulha ponta de lápis, tem sido asso-
ciado à redução da incidência da CPPD quando comparado 
com o uso de agulhas de igual calibre do tipo Quincke 4,15. 
Se as diferenças de idade forem corrigidas, a incidência de 
CPPD entre os sexos não parece diferente 4,6,14. 

Sabe-se que a proliferação de fibroblastos tem início apro-
ximadamente 48 horas após a perfuração de dura-máter, per-
manecendo por sete dias, o que facilita a formação de colá-
geno, substância que forma um selo permanente para fechar 
o orifício 4,16. Se o processo cicatricial não ocorrer, a fístula 
liquórica pode tornar-se crônica, mantendo o quadro doloroso 
por um tempo prolongado 4,16. Esse é o mecanismo fisiopa-
tológico mais defendido pelos autores como o responsável 
pelo quadro crônico de cefaleia após a punção da dura-má-
ter 1-4,16. Há vários relatos de casos na literatura que abordam 
pacientes com mais de seis meses de duração de CPPD, 
configurando um quadro de cefaleia crônica cujo tratamento 
com TSP se mostrou bem-sucedido 1-3,16. Após uma busca 
na literatura sobre o tema e o afastamento de outras causas 
de cefaleia, optou-se pelo tratamento da cefaleia crônica pre-
sente na paciente em questão com TSP ocorrendo resolução 
completa do quadro doloroso. A paciente foi contatada por 
telefone três semanas após a realização do TSP, a fim de se 
verificar a eficácia do tratamento sugerido pela literatura.

As alterações vasculares podem ocorrer ou ser perpetu-
adas com o estresse cotidiano e agir como mais um fator 
para a manutenção da CPPD 2. O marcado hipercortisolismo 
que alguns pacientes apresentam em resposta ao estresse 
pode interferir na liberação do hormônio adrenocorticotrófico 
(ACTH) e anular seus potenciais efeitos benéficos, os quais 
auxiliariam na resolução da CPPD 9,17. O ACTH pode aumen-
tar a produção de líquor, assim como das betaendorfinas, re-
duzindo o quadro doloroso 9,17.

O tratamento mais efetivo para a CPPD persistente ao tra-
tamento conservador ou de grande intensidade é o TSP com 
sangue autólogo 5,18. Cerca de 10 a 20 mL de sangue autólo-
go podem ser injetados no espaço peridural próximo do inte-
respaço no qual ocorreu a perfuração da dura-máter 14. Um 
estudo realizado no Brasil utilizando 10 mL de sangue autó-
logo no espaço peridural imediatamente superior ao espaço 
da punção anterior obteve alívio total do sintoma em 98,3% 
dos participantes 5. Essa intervenção terapêutica possibili-
tou a alta dos pacientes em um prazo inferior a 24 horas 5. 
A cura da cefaleia ocorre quando o sangue sela o orifício e 
causa o imediato desaparecimento da fístula que ocorre em 
aproximadamente 100% dos casos em que o TSP foi utiliza-
do 12. A compressão local aumenta a pressão subaracnóidea, 
forçando o líquor a migrar cefalicamente 7. Os efeitos cola-
terais mais comuns do TSP são a dor na região dorsal e a 
dor radicular, porém hematoma ou abscesso também podem 
ocorrer 1,12. 

Os maiores benefícios do TSP para os casos com CPPD 
são a possibilidade de diagnóstico e a realização terapêutica, 
e o TSP tem sido recomendado quando outras causas de 
cefaleia foram afastadas 1-4,16. No caso em questão, optou-
se pelo tratamento com TSP, em detrimento do tratamento 
clínico conservador após observar os relatos de resolução 
completa do quadro doloroso de outros casos semelhantes 
de cefaleia crônica após raquianestesia presentes na litera-
tura 1,3,4,16,19, pela ausência de patologias no sistema nervoso 
central que justificassem o quadro doloroso e pela história 
prévia referida pela paciente e colhida em prontuário reve
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lando a realização de raquianestesia para procedimento 
cirúrgico. A paciente em questão não apresentou complica-
ção imediata, nem mesmo três semanas após o procedimen-
to, quando se realizou contato telefônico para avaliar o segui-
mento após o TSP.

O presente caso demonstrou que o tampão sanguíneo pe-
ridural mostrou-se eficaz no tratamento da cefaleia crônica 
após a punção da dura-máter em um caso com sete meses 
de duração.
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Resumen: Barbosa FT – Cefalea posterior a la Anestesia Subarac-
noidea con Siete Meses de Evolución: Relato de Caso.

Justificativa y objetivos: La cefalea postpunción dural es una com-
plicación posible y esperada en una pequeña parte de los casos 
posteriores a la realización de la raquianestesia. Este relato quiso 
describir la conducta terapéutica tomada frente a un caso de cefalea 
postpunción de dura madre con siete meses de evolución. 

Relato del caso: Paciente del sexo femenino, 40 años, anteriormen-
te sana, que se presentó en el hospital con un cuadro de cefalea con 
siete meses de duración y que se inició después de la realización de 
la raquianestesia. Al ser examinada, relató que algunos analgésicos 
y la posición de decúbito le aliviaban parcialmente el dolor. Después 
de sospechar de una cefalea postpunción dural, se realizó un tampón 
sanguíneo epidural, con la resolución completa del cuadro. Recibió 
alta sin quejarse. 

Conclusiones: El presente caso demostró que el tampón sanguíneo 
epidural fue eficaz en el tratamiento de la cefalea crónica postpunci-
ón dural en un caso con siete meses de duración.

Descriptores: COMPLICACIONES, Cefalea, postpunción de la dura 
madre; SANGRE; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Regional: subarac-
noidea.

RBA - 61-03 - 010 - 579 - Cefaleia.indd   359RBA - 61-03 - 010 - 579 - Cefaleia.indd   359 3/5/2011   13:39:083/5/2011   13:39:08




