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CEFALÉIA PóS-RAQUIANESTESIA EM OBSTETRtCIA -
Resultados de sua pesquisa em 884 pacientes· 
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Os autores fazem n1enção às várias teorias quP procuram explicar a etiopa­
togenia da cefaléia pós raquianestcsia con1 especial ref.erência àquela que procura 
relacioná-la ao t>scaPf' continuo de liquor para o espaço peridural através dos 
orificios da aracnóidc e dura-máter produzidos pela agulha de punção lombar. 

Analisam a.."l principais condições que regulam a freqüência e a gravidade da 
cefaléia pós raquianestf'."lia cm obstetricia e os fatõres que tornam a parturiente 
mais Rujeita f1 complicar;ão. 

Apresentam sua casuística. a conduta profilática que a.dotaram ~10 presente 
('studo e discutPn1 os resultados obtidos no que diz respeito principalmente à 

• 
freqüência, intensidade, localização, relação com a posição adotada peJa paciente, 
duração e tempo de latêcia para aparecimento da cefaléia. 

Desde a introdução da punção lombar por Quinke e da 
raquianestesia por Tuffier e Bier a cefaléia tem constituído 
1.1ma complicação freqüente e incômoda dêsses procedimen­
tos. Éste problema foi já amplamente estudado sem que 
até o presente momento se tenha chegado a uma uniformi­
dade de opiniões acêrca de sua etiopatogenia e fisiopatolo­
gia e, como conseqüência, falta ainda uma orientação segu­
ra no que diz respeito à sua profilaxia e tratamento. 

Várias teorias, têm sido aventadas para explicar a cefa­
léia decorrente da raquianestesia (8, ~•. u2, ns, n4. 13s, 141, 147. 101) 

e seu estudo interessa à prevenção e terapêutica desta com­
plicação. Assim, ela decorreria do escape contínuo de lí­
quor para o espaço peridural através dos orifícios da dura­
máter e aracnóide, da inibição reflexa do plexo coróide, de 
fatôres alérgicos, de congestão passiva do cérebro por hipo­
tensão liquórica, de distúrbios endócrinos, de isquemia do 
sistema nervoso central conseqüente a vasoespasmo reflexo 
por reação meningeana ao estímulo da punção, de desenquilí­
brio neurovegetativo, de lesão de disco intervertebral cervical 
com irritação nervosa e espasmo muscular, de fatôres cons-

(*) Anestt:'sista da Maternidade «João Daudt D'Oliveira» (SESC de São Paulo) 
e do Serviço M?dico de Anest<'sia de São Paulo. 
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titucionais e psicológicas ou, ainda, de irritação meningeana 
produzida pelo anestésico local, por sangue, pela adrenalina 
contida na solução anestésica, por microhemorragias na 
dura-máter ou por germes levados pela agulha de punção 
lombar. 

Muitas das teorias acima expostas estão hoje desacredi­
tadas e na verdade a cefaléia pós-raquianestesia parece ter 
uma base mecânica embora seja admitido que outros fatôres 
possam participar de sua etiologia (os, ''· 159 l • A teoria hi­
dráulica, apesar de parcial ou totalmente inadmitida por al­
guns (14 , 67 , 1 '"', é a mais aceita por aquêles que se ocuparam 
do estudo da matéria t·J, G, 13, 1G, :!3, '..'.9, 37, s3, 41, ~.o •. -,;, tJG, 71, re. 
77, 8D, 91, 104, 107, 109, 110, 113, 114, 120, 131, 133, 138, 141, 145, 151, 153) 

• 

Ela atribui a cefaléia pós-raquianestesia ao escoamento con­
tínuo de líquor para o espaço peridural através do orifício 
de punção, o que condicionaria uma hipotensão liquórica e 
redução do coxim líquido encefálico e, como conseqüência, 
trações e pressões sôbre estruturas intracranianas sensíveis 
â dor. 

Não devemos esquecer que a cefaléia ocorre após sim­
ples punção do espaço subaracnóideo com características se­
melhantes às da pós-raquianestesia (35, 41, 47, 111. 110. 1-11i em­
bora acreditem alguns que com freqüência menor e evolução 
menos grave (16º' . Tourtellotte e col (141 l, entretanto, em re­
visão da literatura mostraram que a cefaléia pode incidir em 
porcentagem mais alta após simples punção lombar que de­
pois da raquianestesia. 

Em abono das idéias acima expostas tem-se reunido da­
dos clínicos, experimentais, de achados cirúrgicos e de ne­
crópsia (S'.l, 138, 1.i 1 , i:, 7i. Desta maneira, a cefaléia pós-raqui­
anestesia faz parte, geralmente, de um quadro sintomato­
lógico de hipotensão liquórica e medidas tensionais do líqui­
do céfaloraquidiano em pacientes portadores da complicação 
têm mostrado valôres abaixo do normal (3, 10. 42, so, 1s. s.1, 145) 

embora a baixa da pressão liquórica possa ter lugar sem ne­
nhuma manifestação clínica (38 · 9'1l; não é possível, entretan­
to, estabelecer a que nível a pressão liquórica deve ser redu­
zida antes que a cefaléia se manifeste (OoJ, principalmente 
por ser muito variável a sensibilidade individual à dor. 

A compressão das veias jugulares, produzindo aumento 
da pressão venosa intracraniana, exacerba a cefaléia em por­
tadores dêste sintoma em contraposição ao que acontece 
quando são comprimidas as artérias carótidas. 

A permanência do orifício dura-máter-aracnóideo por 
prolongados espaços de tempo foi comprovada em laminéc­
tomias, em necrópsias e demonstrada radiolàgicamente (138, 

111i. Provàvelmente, a herniação da aracnóide poderia con-
• 
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tribuir para esta demora no fechamento do orifício da dura­
máter. Numerosos trabalhos têm chamado a atenção para 
o fato de que após anestesia peridural a cefaléia ocorre ape­
nas ou, pelo menos, em proporção muito maior quando há 
perfuração da dura-má ter e aracnóide. 

Admite-se que a pressão negativa do espaço peridural 
agiria aspirando o líquor através do pertuito deixado pela 
agulha de punção. Isto condicionaria um aumento da per­
da de líquido céfaloraquidiano UJo, 131 · 1:,::;1 de acôrdo, inclusive

1 

com condições locais: maior nos jovens e menor nos pacien­
tes idosos onde a fibrose tecidual, ocluindo os espaços de 
conjugação, reduziria a perda liquórica (1 ·•"). 

No intúito de anular a pressão negativa ou principal­
mente de aumentar a pressão no espaço peridural, nume­
rosas medidas profiláticas e terapêuticas têm sido propos­
tas. Assim, a compressão abdominal, tornando maior a 
pressão no interior dêste espaço, determinaria aumento de 
seu volume, redução naquele do subaracnóideo e conseqüen­
te elevação da pressão liquórica. A introdução de ar, san­
gue e de soluções salinas ou glicosadas no espaço peridural 
são outras medidas que têm sido empregadas com a mesma 
finalidade; embora não se tenha estabelecido quanto tempo 
estas soluções permanecem na região, parece que elas evi­
tam o escoamento liquórico o suficiente, na maioria das vê­
zes, para que a aracnóide oblitere o orifício ou para que a fi­
b1·ina o feche. 

Com a finalidade de diminuir a perda liquórica, autores 
têm prescrito o uso de agulhas de pequeno calibre, com bi­
sei orientado paralelamente às fibras da dura-máter ou com 
pontas especiais, visando com esta conduta minorar a lesão 
produzida na dura-má ter e aracnóide. Por outro lado, tem 
sido recomendado que o paciente conserve o leito por horas 
cu dias, preferentemente com a cabeça em nível mais baixo 
que a coluna lombar, com o objetivo de tornar menor a pres­
são liquórica ao nível do orifício de punção, facilitando, as­
sim, seu fechamento. 

Medidas que favorecem a reposição do líquor perdido, 
especialmente a hidratação conveniente e o uso judicioso de 
drogas que tornam maior a produção liquórica ou que agem 
por um efeito antidiurético aumentando a reabsorção tubu­
lar renal de água, tendem a diminuir a freqüência e a in­
tensidade da cefaléia pós raquianestesia. Ao reverso, con­
dições que dificultam umá rápida reposição liquórica, como 
desidratação, vômitos pós-operatórios e perdas sangüíneas 
significativas aumentam a freqüência e a gravidade da com­
plicação. Desta maneira, o volume de líquido formado pelos 
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plexos coróides poderá ser inferior àquele que se perde pelo 
orifício da dura-máter, agravando ainda mais a hipotensão 
liquórica. 

A cefaléia pós raquianestesia apresenta-se com caracte­
rísticas variáveis segundo diversos fatôres, nem sempre fá­
céis de serem avaliados, mas que a grosso modo podem ser 
reunidos em alguns grupos. Assim, tem-se verificado que 
determinadas condições podem alterar a incidência e a gra­
vidade desta complicação: idade <14, 24. s1. 47. 62, s2, 119, 13s. 141, 

145) sexo c2, 14, 24, 37, 39, 14, s4, 10s. 1si\, 141, 145) raça (s4J rigor na 
' ' ' assépsia e na antissépsia <21 - 127• ''4', posição do paciente du-

rante o ato anestésico e cirúrgico (:'i. 123• 141 , 158 l, espaço in­
tervertebral eleito para a punção lombar ''38 >, orientação 
do bísel <4s. 47 • 7'• , 45 1 e calibre da agulha empregada <4 , 22 , 2·•· 
:!.9, 37, 39, 42, 43, 46, 55-7, 60, 61, 63, 66, 71. 75, 77, li~. 84, 89, 104, 107, 109, 110, 

121, 1s1, 1ss, 1s11. 141, 145, 146, 149, 1:;1, 1s4-fi, 1s9), qualidade e dosa­
gem da droga anestésica usada <

7• 7'', nível cutâneo atingido 
pela anestesia '1• 2 >, possíveis dificuldades ou acidentes ocor­
ridos durante a punção lombar inclusive volume de líquor 
perdido e introdução de ar no espaço subaracnóideo ,,. 2,, 
t:l,, 67, 69, 131, 146) 

• 

Outros fatôres capazes de influir na incidência da 
cefaléia pós-raquianestesia seriam: sensibilidade indivi­
dual '' 4• 3•1, nível cultural ''· ''', estado de hidratação, nu­
tritivo e psíquico do paciente (2, :;, 11. ~1. s2, as, 133. 1soi, 

1·ápidas mudanças de volume sangüíneo durante e após o 
parto c-1 7, i:t1i, vômitos Hifi, 136 l, tipo de intervenção cirúrgica 
realizada '4'· ''· 1.,,,, medicação utilizada no pré, per e pós 
parto ''', paridade ''"l, tempo de permanência em repouso 
no leito após o ato anestésico <74 • ' 41 1, alterações liquóricas 
pós raquianestesia (t 7 J, estação do ano c71 , 1º9• 1481, condições 
meteorológicas (l 4 J, fase do ciclo menstrual <11 s1 e, finalmen­
te, o critério adotado pera a avaliação da freqüência e da 
gravidade da cefaléia pós-raquianestesia (Gil, 110, 12s. 13s, 15.'i, 1sGJ. 

Entretanto, alguns autores têm posto em dúvida o va­
lor de alguns dos fatôres acima enumerados no que diz res­
peito à sua possível participação na freqüência, gravidade e 
demais características da cefaléia pós raquianestesia. Des­
ta maneira, raça ("'· 1º'', posição do paciente durante a pun­
ção lombar !13 • 60, 101 l, calibre da agulha utilizada (n-1i, orien­
tação do bísel ''', antissépsia ''ºl, nível a que foi realizada 
a punção subaracnóidea ,,,,, pressão liquórica por ocasião 
da anestesia 1 "", volume de líquor perdido durante a pune 
ção r1::::. i-±11, droga anestésica empregada (2, 81, s2, 94. i24, 147) 

e sua dosagem (""', nível cutâneo atingido pela anestesia <811, 

paridade <71 1, duração do trabalho de parto 1°>, tipo de in­
tervenção cirúrgica executada 111 • 47 1 repouso no leito <60• ''', 
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alterações liquóricas pós-raquianestesia '''· ''' e psiquismo 1:i 7, 
11
,. ;;o, teriam pouca ou nenhuma influência nos resultados 

pós-anestésicos no que concerne à complicação em estudo. 
Em clínica obstétrica ocorre uma somatória de fatôres 

que tornam a parturiente mais predisposta à cefaléia pós 
raquianestesia (.>. n. :11, 37, .'ili, ll,), 91. 13~. 1-11, 1,15, _1.>3, 1591. Assi:rn, 
são pacientes jóvens e que solicitam tanto mais o concurso 
do anestesista quanto mais evoluídas culturalmente; a grá­
vida é reconhecidamente mais sensível à raquianestesia e se 
apresenta com alguma freqüência em estado nutritivo pou­
co satisfatório. Por indicação obstétrica, mesmo após o es­
tabelecimento do bloqueio anestésico subaracnóideo, muitas 
parturientes são obrigadas a um esfôrço intenso durante o 
segundo período do parto acarretando·maior perda de líqui­
do cefaloraquidiano através do orifício da dura-máter 15, a,, 
''· 

1113
1. Alexander, Brown e Sivak ,.,1 chamam a atenção 

para que na cesárea eletiva a incidência de cefaléia pós ra­
quianestesia é menor, já que nestes casos, não havendo con­
tração uterina, a perda liquórica será reduzida. 

As alterações bruscas da pressão intra-abdominal '"· 37. 

'"' 1, a perspiração aumentada ,,,,, e as perdas sangüíneas 
per ou pós parto por vêzes significativas <117 - 133 J, a grande 
eliminação de líquidos e de eletrolitos no puerpério 131 1, a 
hidratação negligenciada muitas vêzes <H. :i.1, :17 , s:i, 133), o le• 
vantar precoce como tem sido recomendado por razões de 
1,atureza clínica, a freqüência com que ocorrem os vómitos 
durante e depois do parto '''"' e, embora contestado por 
Tourtellotte e col. ,,,,,, o papel da sugestão em pacientes do 
sexo feminino ''''' são outros fatôres que têm sido aponta­
dos como capazes de tornar a parturiente mais sujeita à ce­
faléia pós-raquianestesia. 

Numerosas condutas e drogas têm sido utilizadas na 
profilaxia e no tratamento da cefaléia pós-raquianestesia: 
evitá-la em pacientes com história anterior de complicação 
em bloqueio anestésico subaracnóideo, punção lateral pela 
técnica de Taylor modificada <1'', uso de agulhas com pon­
tas especiais <:11, (j8J, de calibre reduzido (:i. 2,;, 29, 37, :.(;, 75, ü6. 71, 

1,. xi. 1n7, 110, 121, 1:i;, 1:-t>, 1-11, 1,1,;, 14n. 1.,1. 1:;1, 1s:;, 1.;(;J e com bísel não 
cortante "'·' 1, punção lombar com o bísel da agulha orientado 
paralelamente às fibras da dura-máter (-1.-,. 47, 71. 8ll, 102, i:{:s, i-tsi, 

punção tangencial a fim de que osorifícios da dura-máter e 
da aracnóide sejam feitos em níveis diversos <71 , lilsJ, imobili• 
ciade do paciente durante a punção lombar de maneira a evi­
tar maior lesão da dura-máter e manutenção do paciente em 
ambiente tranqüilo e semi-obscurecido. 

Outras medidas têm sido utilizadas: analgésicos e seda­
tivos diversos <i,4• 10--,, 1:12 , i:-;o, i:;:1,, hidratação conveniente (i;, 3o, 37• 



198 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

45, sG, 60, 61, 63, 67, 10, 1a, 104, 130, 1a2-4, 141, 141, 1s2), repouso no leito com 

céfalodeclive ou não l 42• 45• 58, 74• 13º· 138, 141, 147 ) psicoterapia 
103, 146!, introdução no espaço peridural lombar ou sacro de 
soluções salinas ou glicosadas (20, as. 76, 91. 99, i20. iJ2J' ar (131) ou 
sangue 153 ,, injeção no espaço subaracnóideo das mesmas 
soluções (3, 40, so, 92• 120), ondas curtas no crânio (27 ), compres­
são abdominal (62, 7º• ss, 111 , 105, 153 l, massagem cervical <152• 153 >, 
bloqueio dos gânglios cervical superior ou estrelado <106 , 126J, 

líquor administrado endovenosa ou intradêrmicamente 10. 27, 34J 

e tamponamento dos orifícios da dura-máter e aracnóide com 
catgut 1soJ. 

Inúmeras outras drogas vêm sendo empregadas na pro­
filaxia e na te,·apêutica da cefaléia pós raqueanestesia: entre 
elas poderemos citar os corticosteróides 121, 44, 52, 11,, álcool 
etílico <

3 s, 100>, novocaína <20, 140 >, vitamina B1 inclu~ive in­
tr'?duzida n~ e~paço subaracnóideo 11s, 26, 27. 95, 12s1, polivita­
mrr~as_ <

122
l, ~a~c10 (s), ergotamina ou dehidroergotamina <2s. s9), 

ant1-h1stam1n1cos 1o,, 95• 129J, soluções hipertônicas ,1, 0, água 
desti~ada (oo,, ~f~drin~ rsJ: ~afergot <51, 98 J, estricnina /4s), pi­
t~es~in~ (162>, acido nicotinico (62, 65, s1>, neostigmina (103, 12eJ, 

p1tu1tr1na <
57

l, anfetamina 13,, sulfato de magnésio ,1,1J adre­
nalina <

141 >, barbitúricos (141) e outras t112, 124, 12::;, 141, 1;3, 1s3) 
, 

. .Algumas das medidas acima expostas parecem de valor 
d1m1nuto enquanto outras, pelas dificuldades de seu em-, 

pre~~ ou por suas restritas indicações, têm pequena aoli­
c:1b1l1dade; o~se~vando-se a gama enorme de meios profilá­
t1c?s e ter:ipeut1?~s utilizados no combate à cefaléia pós ra­
qu1anestes1a ver1f1ca-se o quanto se desconhece a respeito 
do problema e o quanto ainda devemos caminhar para a 
sua completa solução. 

É fato reconhecido, entretanto, que na luta contra a 
cefaléia pó,, raquianestesia, as medidas de profilaxia são 
mais eficientes que aquelas utilizadas para seu tratamento. 
Com base nestes fatos, têm-se procurado estabelecer normas 
para a prevenção da complicação; técnica apurada, uso de 
agulhas de calibre reduzido, hidratação correta e repouso 
no leito após o ato anestésico parecem ser as medidas mais 
simples e ao mesmo tempo as mais importantes a serem 
adotadas. 

A cefaléia pós raquianestesia é mais freqüente e de mais 
longa duração que comumente acreditado <1'''. Nygaard 11osJ 

chama a atenção de que muitos desconhecem realmente a 
incidência, a gravidade e a duração da complicação em seus 
Serviços; êste desconhecimento gera impressões falsas que 
repetidamente apregoadas transformam-se muitas vêzes em 
opiniões e, finalmente, em convicções que mascaram total­
mente a verdade. 
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Anteriormente ao início do presente trabalho, em que 
calibre da agulha de punção lombar, repouso no leito e hi­
dratação não foram devidamente considerados como fatôres 
importantes na profilaxia da cefaléia pós raquianestesia, esta 
complicação tornou-se grave problema em nosso Serviço. 

Acreditando que a perda liquórica para o espaço pe­
ridural seja o fator etiopatogênico, se não o único, pelo me­
nos o mais importante da cefaléia pós raquianestesia, esta­
belecemos normas para um levantamento mais minucioso 
da freqüência e das características da ocorrência e os resul­
tados destas observações são aqui letadados. 

MATERIAL E MÉTODOS 

A cefaléia foi pesquisada durante o puerpério de 884 pa­
c.ientes da Maternidade ''João Daudt D'Oliveira - SESC de 
S. Paulo que haviam sido submetidas à raquianestesia e tido 
partos espontàneos (13 dos quais 7 pélvicos) ou operátórios 
de naturezas dive,·sas (fórcipes-521; cesáreas-341 e extra­
ções pélvicas-9 casos). 

As parturientes não receberam medicação pré-anesté­
sica ou esta consistiu anenas de 0,5 mg de atropina 
administrada por via endovenosa, embora a maioria das pa­
cie~t~s haja recebido, 1'.º decorrer do trabalho de parto, me­
per1d1na nas doses habituais. 

As punções lombares foram realizadas com a nartu-
1·iente em posição sentada (721 casos) ou em decúbito la­
teral ( 163 casos). A antissepsia da região puncionada foi 
sempre cuidadosamente feita. Foram utilizados os seguintes 
espaços lombares: segundo, 113 casos; terceiros, 562 casos 
e quarto, 209 casos. 

A agulha empregada foi sempre de mesmo diâmetro ex­
terno (0,8 mm) sendo o bisei, na quase totalidade dos casos, 
orientado paralelamente às fibras da dura-máter. As difi­
culdades e acidentes observados na punção foram registra­
dos para ui terior consideração. 

Como droga anestésica foi utilizada a novocaína em so­
lução a 5 % <1

'' e as doses empregadas variaram de 30 a 90 
mg para os partos vaginais e de 70 a 100 mg para aquêles 
realizados por via abdominal. 

A hidratação, durante a raquianestesia, com solução gli­
cosada isotônica por via endovenosa, foi limitada às par­
turientes submetidas a cesáreas. 

No puerpério imediato, as pacientes permaneceram em 
repouso no leito durante 24 horas elevando-se uma das ex-

(R) + Escurocaine C - Rhodia. 
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tremidades dêste, de maneira a estabelecer um plano incli­
nado, com céfalodeclive, de aproximadamente vinte graus. 
A hidratação foi feita por via oral ou endovenosa; nenhuma 
outra medida profilática foi instituída. 

As pacientes foram acompanhadas pelos autores duran­
te os quatro ou cinco primeiros dias do puerpério· A pro­
pósito da ocorrência ou não de cefaléia foram elas inqui­
ridas sempre de modo a não chamar especial atenção para 
o problema. O critério adotado para o registro da comoli­
cação e de suas características foi puramente subjetivo tendo 
sido estabelecidos quatro gráus de intensidade: leve, mode­
rada, intensa e grave. Foram, ainda, registrados para aná­
lise posterior: histórias de cefaléias anteriores, momento do 
aparecimento da sintomatologia álgica, sua relação com a 
posição adotada pela paciente, sua duração e sua localização. 

A terapêutica da cefaléia pós raquianestesia foi variá­
vel, mas principalmente analgésicos foram empregados. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Das 884 parturientes raquianestesiadas e acompanhadas 
no período puerperal durante quatro dias, 232 e.presentaram 
cefaléia (26,241/,). A freqüência com que a cefaléia pós ra­
quianestesia ocorre em clínica obstétrica varia enormemen­
te na literatura e, embora alguns tenham obtido resultados 
éXCepcionais, quase sempre pelo emprêgo de agulhas de pe­
queno calibre, a maioria dos autores têm registrado inci­
dências que oscilam entre 5 e 25r

1
;, 1:-i. ,, 211 • 2.; . . 'l:-i. -1., . . 1!1 . . ;.·,-s. 1;1, 71. 

::1. s2. :i.·,. 1:i:1, 141_ 11;,. 1.,2. 17:{. 1:;~,. 1.-;r,, 11;21. Tourtellotte e col. 1t111 

mostraram que esta diversidade de resultados é devida a 
inúmeros fatóres, entre os quais: critério para o diagnósti­
co da complicação, observações nem sempre cuidadosamente 
realizadas e posteriormente avaliadas sem o auxílio da mo­
derna estatística, número insuficiente de observações, ina­
dequada informação de pacientes, falta de dados sôbre a 
técnica utilizada na raquianestesia, tais como agulha em­
pregada, postura durante e depois do ato anestésico, quan­
tidade de líquor perdido e outras. 

Os resultados por nós obtidos, pouco mais elevados que 
,, maioria daqueles encontrados por outros que se ocuparam 
do estudo da cefaléia pós-raquianestesia em obstetrícia, ex­
plicam-se principalmente: a) por razões ligadas ao grupo de 
pacientes com que se trabalhol\, isto é, de condições sociais 
e, culturais razoáveis ou boas e com predomínio absoluto 
da raça branca; b) pelo calibre das agulhas de punção lom­
bar utilizadas; não dispúnhamos, na ocasião, de outras mais 
finas; c) pela impossibilidade de hidratação conveniente e 
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d) pelo critério por nós adotado para efetuar o levantamen­
to da ocorrência pois consideramos como cefaléia pós raquia­
nestesia todos os casos que não puderam ser claramente 
imputados a outras causas determinantes. 

Realmente, no que se refere ao critério escolhido para o 
levantamento da cefaléia pós raquianestesia é importante 
que se diga que dêle dependem, em grande parte, as dife­
renças de incidência registradas nos vários Serviços. 

A própria caracterização da cefaléia devida à raquianes­
t esia apresenta uma variedade muito grande de conceitua­
ções <42. ,;4, 37, i;i;. 6H. 71, 118, l:!9, 110, 128, 133, 141, 145, 1tia, 155, 156> ·ei as 
, 

observações devem ser bem avaliadas, a fim de que sejam 
evitados erros etiológicos sobretudo quando a cefaléia é tar­
dia (s. 11.~). 

Entretanto, o diagnóstico clínico diferencial entre ce­
faléia devida à raquianestesia e de outras etiologias é mui­
tas vêzes difícil; a primeira é geralmente diferente das an­
teriormente sentidas pelo paciente com história de cefaléias 
treqüentes 1'' 1 e guarda relação, no que diz respeito ao seu 
aparecimento ou intensificação, com a postura adotada pelo 
tJaciente; entretanto, estas afirmações nem sempre são vá­
lidas. 

A cefaléia por hipotensão liquórica aparece ou é agra­
,·ada pela posição vertical assumida pelo paciente; contu­
d.o, muitas _horas po~em decorrer antes que a sintomatolo­
gia se manifeste. Alem disto, em parte pela variável sensi­
bilidade, individual à dor 1'' 1, a hipotensão liquórica nem 
sempre e acompanhada do quadro sintomatológico caracte­
rístico '''· ' 31 como ocorre freqüentemente em pacientes ido­
sos em quem a cefaléia é menos comum e intensa principal­
mente pelo estreitamento dos buracos de conjugação e pela 
elevação do limiar da dor, em virtude da diminuição pro­
gressiva dos elementos nervosos sensoriais ou da elastici­
dade dos vasos cerebrais, tornando-os menos suscetíveis a 
dilatações e trações '"'· ''''. Por outro lado, a relação com 
o decúbito não é apanágio da cefaléia devida à raquianes­
tesia e muitos pacientes queixam-se de agravamento da dor 
quando adquirem a posição vertical embora não tenham re­
cebido raquianestesias. 

Realmente, não devemos esquecer que a cefaléia é, no 
período puerperal, uma complicação comumente encontra­
da e decorrente, inúmeras vêzes, de fatôres estranhos à anes­
tesia préviamente administrada <71 , 1:,3• isG}; assim, a associa­
<:ào de derivados do esporão de centeio e vasopressores, a hi­
pertermia e as fadigas físicas e mental são algumas das cau­
sas responsáveis pela aparecimento freqüente desta compli­
cação no pós parto. 
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Temos observado em nosso Serviço o fato acima lem­
brado e pudemos assinalar que, de 238 puérperas acompa­
nhadas e que haviam tido partos espontâneos sem qualquer 
tipo de anestesia, 13 (5,46o/o) apresentaram cefaléia, algu­
mas das quais exacerbavam-se com a posição vertical ado­
tada pela paciente, embora em menor porcentagem e menos 
evidentemente do que ocorre na cefaléia pós raquianestesia. 
Nestes casos, a sintomatologia apareceu no primeiro ou se­
gundo dia do puerpério geralmente, durou um ou dois dias, 
raramente mais, de intensidade leve, ocasionalmente mode­
rada ou intensa, de localização frontal, frontoparietal e nun­
ca occipital. 

Têm sido tentadas manobras clínicas para a caracteri­
zação da cefaléia devida à raquianestesia tais como a com­
pressão abdominal, das veias jugulares e das artérias caró­
tidas, mas tôdas de valor discutível. 

Em nossa casuística, entre as 232 puérperas que tive­
ram cefaléias pós raquianestesia estão incluídos 158 casos 
em que esteve presente o quadro sintomatológico de hipo­
tensão liquórica como também 74 casos em que não foi pos­
sível estabelecer sua relação com a posição adotada pela pa­
ciente. Assim, se nos baseássemos no critério recomendado 
por vários autores que levam em consideração apenas os 
casos em que está presente o quadro clínico de hipotensão 
liquórica ,,,. "'· 9,. 110 , a incidência da complicação em estudo 
nesta série de casos seria reduzida para 17,877, .. 

Confirmando observaçôes anteriores ,,,. 102• 1,,,, não pu­
demos constatar clinicamente, em nenhuma ocasião, cefa­
léias do tipo chamado por hipertensão liquórica. Esta forma 
de cefaléia como conseqüência da raquianestesia parece ul­
timamente desacreditada e Wolff ''ª'' chama a atenção para 
que ela tem sido sugerida mas nunca foi provada. Várias 
foram as publicações alertando para que a meningite quími­
ca é, realmente, muito rara (,18, 41 , síl, 14 2, i;,1). 

Do que acima ficou exposto, devemos admitir que em 
nossa casuística estão incluídos alguns casos de cefaléia in­
conseqüentes ao método anestésico usado. 

Por outro lado, entre 232 casos de cefaléia anterior­
mente referidos, não incluímos 11 em que as pacientes não 
sentiram dor mas apenas queixaram-se de sensação de pêso, 
principalmente nas regiões frontal e occipital. 

Outro elemento capaz de alterar estatisticamente a in­
cidência da cefaléla pós raquianestesia em obstetrícia diz 
1·espeito ao número de dias de puerpério em que foram acom­
panhadas as pacientes. Sabe-se que o aparecimento da com­
plicação pode ser retardado de semanas ou meses, embora 
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pouco freqüentemente, e por isto, também, as estatísticas 
não são completas (38, 1s. 14s1 • 

De nossa experiência pudemos verificar que, passadas 
24 horas de raquianestesia, a cefaléia manifestou-se em 27 
pacientes; decorridas mais 24 horas, êste número elevou-se 
para 135, atingindo 216 e 243 após 72 e 96 horas, respectiva­
mente, da raquianestesia (Quadro I); de 513 puérperas acom­
panhadas durante cinco dias, 141 apresentaram cefaléia pós 
raquianestesia (Gráfico I). Provàvelmente, a baixa incidên­
cia registrada no primeiro dia de puerpério deve-se, pelo 
menos em parte, ao repouso obrigatório que foi mantido 
pelas pacientes durante êste período. · 

' 
Puerpério 1 NOl\JJ<;Ros llE CASOS 

- .,. - . 
' Dias de \'i11 vacinai \'ia abdominal Total 
1 - ' ' 

1 ' 21 6 27 (11,63%) 

2," 91 17 108 (46,55%) 

;3, Q 35 46 81 (34,91%) 

'·' 6 10 16 (6,89%) 

TOTAL 153 79 2?2 ( (100,00%) 

QUADRO I 
Núme·o de casos dP cefáléia pós raquianestesia observados em cada um dos 
quatro prin1eiros dias de puerpério e que ocorreram dt>pois de partos por via 

vaginal ou abdominal . 
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GRAFICO I 

Incidüncia total de cefaléia pós 

raquian0stesia em funçãi1 do dia 

dP puerpério. 
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Nos primeiros meses dêste estudo as pacientes foram hi­
dratadas parenteralmente com sôro glicosado isotônico mas, 
posteriormente, por razões alheias à nossa vontade, esta prá­
tica foi suprimida, continuando-se apenas com a hidratação 
por via oral, o que foi observado em todos os casos. Não 
notamos diferenças marcantes na incidência de cefaléia nes­
tes dois períodos; isto se deve, possivelmente, ao fato já as­
sinalado de que a hidratação para ser eficiente exige um 
volume líquido mínimo de 1500 mi diários, o qual não nos 
foi possível administrar. Ainda neste aspecto, tem havido 
discordâncias quanto às vantagens da aplicação de soluções 
fisiológicas, glicosadas ou glicofisiológicas. 

Utilizamos tanto a posição sentada como o decúbito la­
teral para a instalação da raquianestesia e pudemos verificar 
que a incidência de cefaléia foi aproximadamente a mesma 
nos dois grupos, como já anteriormente observado por 
Baar <

13
1 e Rale <001. Entretanto, alguns autores valorizam 

bastante êste detalhe chegando mesmo alguns <12.s. 1asJ a re­
comendar o emprêgo de posições especiais para a realização 
da punção lombar. Assim, segundo Rosser e Schneider <123J, 

a flexão exagerada da coluna ocasionaria maior lesão da 
dura-mater e, conseqüentemente, maior possibilidade de apa­
recimento de cefaléia pós raquianestesia; contudo, Miller e 
Crocker <

101 
J não encontraram diferenças na incidência da 

complicação quando a coluna foi ou não fletida. Rale 1ooJ 
não acredita na relação entre posição adotada pelo paciente 
quando da raquianestesia e ulterior incidência de cefaléia. 

Quanto ao espaço lombar utilizado para a execução da 
p~nção e sua relação com a cefaléia pós raquianestesia, 
tem-se chamado a atenção para que esta é tanto mais fre­
qüente quando mais baixo o espaço lombar usado. Pudemos 
observar, entretanto, que a incidência da complicação foi 
aproximadamente a mesma quando a punção lombar foi rea­
lizada no segundo, terceiro ou quarto espaços. 

Muitos autores acreditam que a punção lombar deve ser 
efetuada com o bisei da agulha orientado paralelamente às 
fibras da dura-máter a fim de que o traumatismo produzido 
nesta membrana seja menor (4~. 47 , 71 , s9, 102 , 183, 145). Admitin­
do que êste detalhe seja realmente de valor na profilaxia da 
cefaléia pós raquianestesia, as punções foram realizadas por 
r1ós, em sua totalidade, segundo esta orientação. Ainda em 
relação a êste aspecto da questão, alguns <71 . 138 ) têm suge­
rido que a agulha deve penetrar tangencialmente à dura­
máter e aracnóide a fim de que os orifícios nestas membra­
nas fiquem situados em níveis diferentes facilitando, assim, 
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o fechamento de ambos. Vandam e Dripps < 1
4

" 1 , contudo, 
contestam o valor dêste procedimento acreditando-o impra­
ticável. 

Nas punções consideradas difíceis, em que várias tenta­
tivas foram feitas, foi aproximadamente duas vêzes maior a 
freqüência da cefaléia relativamente àquelas realizadas sem 
dificuldades, o que vem corroborar os encontros de vários au­
tores <3 - 29• ,,, • Contudo, neste ponto nem todos estão de 
acõrdo, acreditando Shepe <13 '' que as punções difíceis, de­
terminando uma maior penetração de ar no espaço peridu­
ral, conduzem a uma redução na incidência de cefaléia pós 
raquianestesia. 

Pudemos assinalar que a freqüência de cefaléia pós-ra­
quianestesia mostrou-se ligeiramente mais elevada quando o 
liquor foi macroscópicamente sanguinolento, embora a rela­
tividade dos dados obtidos os tornem carentes de significado 
estatístico; por outro lado sabe-se que o valor dêste fatos tem 
sido defendido ou contestado na literatura. 

Neste trabalho empregamos sempre a mesma solução 
anestésica, Adriani ,,, , Backer-Gri:indahl <14 1, Houston e 
Lebhers <

71 i, Martinitto pi-11, Rovenstine e Apgar (124 ( e, ainda, 
Vandam e Dripps <

1•'•> demonstraram que a droga anestésica 
empregada não influi na incidência da cefaléia pós raqui­
anestesia. Moore '"''' assinalou que, apesar de que algumas 
das drogas utilizadas em épocas passadas, entre elas a esto­
vaína 17• 11

"', tenham sido responsáveis não incomumente pelo 
aparecimento da complicação, aquelas atualmente emprega­
das não o podem ser. Também, comprovando achados de 
literatura 1""', as doses do anestésico local usadas não pare­
ceram influir nos resultados obtidos por nós. 

Nao encontramos relação entre a incidência de cefaléia 
JJÓS raquianestesia e o nível anestésico cutâneo, relação esta 
defendida ''· 21 ou negada 1' 11, por alguns. 

Devemos aqui dizer do valor relativo de alguns dados 
anteriormente apresentados já que o estudo estatístico dos 
vários fatàres capazes de influir na freqüência com que 
ocorre a cefaléia pós raquianestesia é difícil, em virtude das 
inúmeras variáveis que interferem na questão. 

A posição e o tempo em que permaneceram no leito as 
puérperas que receberam raquianestesias são outros fatôres 
apontados como responsáveis pelas variações na incidência 
da complicação em estudo (36• •4, 89 • 138 · 141 l, embora alguns <6, 

ü9, 10H, 1-14., 1-1-i) admitam ser pequena ou nula a influência do 
1 epouso na freqüência com que aparece a cefaléia pós raqui­
anestesia; Moore 110•1 acredita que a restrição ao leito por um 

• 
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período de sómente 24 horas deve ser de pequena valia desde 
que tem sido demonstrado que o orifício da dura-máter não 
se fecha, geralmente, antes de vários dias. 

Tôdas as pacientes aqui estudadas permaneceram duran­
te o primeiro dia de puerpério na posição já descrita. Acre­
ditamos, baseados na opinião da maioria dos autores e por 
experiência própria, que esta conduta, diminuindo a pressão 
liquórica ao nível dos orifícios da dura-máter e da arac­
nóide produzidos pela agulha de punção lombar e facilitan­
do, assim, seu fechamento, é capaz de reduzir a probabilidade 
de aparecimento da cefaléia pós raquianestesia. 

Nesta série de casos, a cefaléia foi mais comum depois 
de partos vaginais (28,171/o) que após intervenções por via 
abdominal (23,16%) resultados (ver Quadro) que concordam 
com aquêles encontrados em várias publicações <'· ''· 01• 1sa). 

Numerosos fatôres têm sido invocados para justificar a me­
nor incidência de cefaléia pós raquianestesia em pacientes 
cesareadas mas, principalmente, a permanência no leito por 
um período maior de tempo, a compressão abdominal mais 
freqüentemente usadas nestes casos, o maior cuidado na hi­
dratação e a abolição total de esforços expulsivos após o blo­
queio anestésico subaracnóideo. 

A sistematização utilizada na avaliação da intensidade 
da cefaléia pós raquianestesia tem variado enormemente. 
Adotamos neste estudo um critério puramente subjetivo sem 
levar em consideração outros fatôres e classificamos a cefa­
léia, segundo sua intensidade, em quatro grupos a saber: leve 
(136 casos), moderada (72 casos), intensa (24 casos) e grave 
(nenhum caso) . Merece referência especial o fato de não ha­
ver ocorrido nenhum caso de cefaléia que pudesse ser enqua­
drada no último grupo ao contrário do que freqüentemente 
sucedeu em período anterior àquele em que foi iniciado o 
presente trabalho (Gráfico II) . 

Sabe-se que a cefaléia pós raquianestesia, na grande 
maioria das vêzes, tem duração média de dois a três dias 
podendo, entretanto, persistir por semanas ou meses. Se­
gundo Torda e Wolff <139>, a cefaléia que perdura depois de 
meses se deve a modificações de natureza fibrosa da parede 
dos vasos cerebrais ou, de acôrdo com Ericsson 141 l, à pre­
disposição nervosa do paciente. 

Neste estudo encontramos os seguintes resultados: ce­
faléia com duração de 1 dia ou menos, 44 casos (18,96%); 
1-2 dias, 95 casos (40,94'.¼,); 2-3 dias, 66 casos (28,44%) e 
de mais de 3 dias, 27 casos (11,63%). Devemos chamar a 
a.tenção para o valor relativo dêstes dados já que acompa­
nhamos estas pacientes por um período de apenas 4-5 dias, 
além de que diferentes condutas terapêuticas foram adota-
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das quando do aparecimento do sintoma; ademais, algumas 
puérperas deixaram o Hospital ainda portadoras da compli­
cação aqui estudada, 
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gl'aYf' (G). 

Procurando verificar o tempo de latência entre a raqui­
anestesia e o aparecimento da cefaléia (Quadro e Gráfico 
III) encontramos que esta complicação evidenciou-se em 189 
casos (81,461/c) no segundo ou terceiro dia de puerpério. 
Nos partos vaginais, a cefaléia iniciou-se mais comumente 
no segundo dia pós parto, ao passo que nas pacientes cesarea­
das a sintomatologia dolorosa originou-se mais freqüente­
mente no terceiro dia de puerpério, De 513 casos acompa­
nhados durante 5 dias, 141 apresentaram cefaléia dos quais 
apenas 5 (3,54%) no último dêstes dias, De um modo ge­
ral, decorridas 48 horas do parto, a possibilidade de apareci­
mento de cefaléia diminiu com o passar dos dias e Vandam e 
Dripps ('''l demonstraram que, realmente, ela poucas vêzes 
se inicia depois do sexto dia embora possa eclodir semanas ou 
mesmo meses após a raquianestesia, 

Sabe-se que a localização da cefaléia pós raquianestesia 
é muito variável e que a dor craniana é sentida em determi­
nadas regiões segundo as estruturas nervosas envolvidas no 
processo doloroso (so, 11'', Assim, a dor originada em estru­
turas situadas acima da tenda do cerebelo é transmitida pelo 
nervo trigêmio e referida na metade anterior da cabeça; 
àquela originada na tenda do cerebelo ou abaixo desta é 
transmitida pelo IX e X pares cranianos e pelos três primei­
ros nervos cervicais e referida na metade posterior da cabeça, 
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A dor no pescoço tem sido atribuída à irritação meningeana 
mas parece mais provável que seja causada por tração ou 
dilatação de estruturas sensíveis da base do crânio (dura­
máter e vasos sangüíneos) produzindo estímulos que são re­
feridos, via medula cervical, nos músculos do pescoço, com 
resultante dor e espasmo '"·'l. 
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GRÁFICO III 

Di.stJ"ibuir;ão porcentual da inci­

(l,:.nr·1a diária d,! cefalêia pôs ra­

quian0stesia no,, cinco pr-iniPir0s 

dia:-; d<' purpl'rio. 

Quanto à localização da cefaléia, encontramos os seguin­
tes resultados: frontal, 130 casos; occipital, 45 casos; fronto­
occipital, 39 casos; frontoparietal, 12 casos e generalizada, 
6 casos (Gráfico IV) . Em tôdas estas localizações foram ou 
não observadas alterações na intensidade da sintomatologia 
dolorosa com o variar da posição da paciente. 

Pudemos observar que a cefaléia pós raquianestesia foi 
muitas vêzes acompanhada de outras manifestações princi­
palmente tonturas e náuseas mas em nenhuma ocasião, de 
paralisias de nervos cranianos e distúrbios visuais ou a_udi­
tivos que, sabe-se, raramente se manifestam 1:i,, 145l. 

Outros fatôres que. discute-se, poderiam ou não estar re­
lacionados à incidência da cefaléia pós raquianestesia tais 
como paridade 1o,. ,,, 'º"l, duração do trabalho de parto C6l, 
alterações liquóricas pós raquianestesia 11,. 11, 10. 47. 1,i e esta­
ções do ano ' 71

, 'º'· 1481 não foram estudados por nós. 
Atualmente temos utilizado em nosso Serviço agulhas 

BD calibre 26 que nos têm conduzido a resultados bem me­
lhores que os aqui apresentados. Finalizando, devemos dizer 
que a cefaléia, complicação extremamente freqüente da ra-
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Dist··ibuição porcentual dos casos 
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quianestesia em obstetrícia, deve ter sua profilaxia cuidado­
samente levada a efeito através, principalmente, de cuida­
dosa punção lombar de eficiente hidratação pós parto, de re­
pouso no leito com céfalo-declive e, principalmente, do em­
prêgo de agulhas de fino calibre. 

SUMMARY 

POST SPINAL ANESTIIESIA HEADACIIE IN OBSTETRICS - A STUDY 
OF 884 P . .\.TIENTS "" 

,\ 1 PYH'\\' of the m:::i.ny theories on the causation of post 1>pinal anesthesia 
headache in obstetric:,,, is prcsented \vith special enphasis to the loss of C.S.F. 
through the 110!0 in 1.hc ai achnoid and dura mater. 

An analysis of lhe mo."t important conditions influencing the incidenc0 and 
SeYf-'J ity of thP ht>adacht> is 1nade and tht' f"actors prt>àisposing 'i:he pr('gnant 
pacient to 'i.his complieation are L,tressed. 

Tht> managt>ment of patiPnts is discussed bases on thf' authors experiencf• 
,11" 884 cas('s. Thc illcid,•nc,'. intPnsity, localization. rclation to the position 0f 
tlH·' patiPnt. dui-ation and titnP of OilSPt of the headache ard diS<-USS('d. 
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