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RESUMO

Introducdo: A cefaleia pds-puncdo dural continua sendo um desafio na pratica
anestesioldgica moderna, apesar da falta de evidéncias, algumas condutas, como
hiper-hidratacdo e repouso no leito continuam sendo praticados. Enquanto que,
praticas profilaticas e tratamentos eficazes ainda ndo sdo consenso entre 0s
profissionais. O objetivo desta revisdo € salientar os principais aspectos desta

condicéao.

Métodos: Foi feita uma revisdo bibliografica de 73 artigos publicados em diversos

paises. As bases de dados foram PubMed, Sci-hub e Cochrane.

Discusséo: A CPPD caminha junto com a histéria da anestesia espinhal e é uma
causa de morbidade ha mais de 100 anos. Por isso, a importancia em saber evitar,

identificar e tratar.

Conclusdes: A melhor forma de profilaxia parece ser a utilizacdo de agulhas ponta
de lapis de pequeno calibre nas raquianestesias. Apés puncao inadvertida durante
tentativa de bloqueio peridural, a cortrosina associado a morfina peridural parecem ser

as melhores opgoes.

Descritores: Cefaleia, cefaleia pés-puncéo dural, peridural, raquianestesia.



ABSTRACT

Introduction: Post-dural-puncture headache (PDPH) remains a challenge in modern
anesthesiology practice, despite the lack of evidence, some behaviors, such as hyper
hydration and bed rest, continue to be practiced. While prophylactic practices and
effective treatments are still not consensus among practitioners. The purpose of this

review is to highlight the main aspects of this condition.

Methods: A bibliographic review of 73 articles published in several countries was

carried out.

Discussion: PDPH walks along with the history of spinal anesthesia and has been a
cause of morbidity for over 100 years. That is why it is important to know how to avoid

it and treat it.

Conclusions: The best form of prophylaxis seems to be the use of small-gauge pencil
tip needles in the spinal anesthesia and after inadvertent puncture during an epidural
block attempt, the epidural morphine-associated cortrosin seems to be the best

options.

Keywords: Headache, Post-dural-puncture headache, epidural, spinal anesthesia.
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1. INTRODUCAO

A cefaleia pés-puncéo dural (CPPD) é a principal complicacdo da punc¢éo da dura-
mater, sendo uma grande causa de morbimortalidade e tendo impacto na qualidade
de vida do pacientel. Esta pode ocorrer apés puncdo lombar diagndstica,
raquianestesia ou puncdo inadvertida durante tentativa de bloqueio peridural®>. Os
primeiros casos surgiram h& mais de 100 anos e a evolugéo da técnica e das agulhas
ajudaram a diminuir a incidéncia desta complicacdo. Apesar de ser uma condicéo
reconhecida ha muito, seus exatos fatores patogénicos, de risco, profilaxia e
tratamento ainda séo envoltos de algumas divergéncias. Parece nao haver limite na

imaginacdo dos médicos, quando o assunto é o tratamento da CPPD.



2. OBJETIVOS

Esta revisdo tem como objetivo exaltar os principais aspectos da CPPD, como sua
fisiopatologia, fatores de risco, profilaxia e tratamento, baseando-se nas evidéncias da
literatura médica.
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3. METODOS

Foram selecionados 73 artigos de revisdo a respeito do tema CPPD. As bases de

dados foram PubMed, Sci-hub e Cochrane.
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4. DISCUSSAO

4.1 Histoéria

Em 1891, Wynter e Quincke conseguiram aspirar liquido cefalorraquidiano (LCR) de
criangas com hipertenséo intracraniana decorrente de tuberculose meningea3. Quatro
anos depois, John Corming propds a anestesia raquidiana, na época, ele alegou ter
injetado 110 mg de cocaina ao nivel de T11/T12 em um paciente viciado em
masturbacdo. Porém, provavelmente ndo teve sucesso, uma vez que a descricdo do
procedimento foi errada e a dose elevada de cocaina teria levado a sérias

complicacdes®.

Mas foi em 1898, que o Professor August Bier realizou a primeira anestesia espinhal,
guando injetou 10 — 15 mg de cocaina em 9 cobaias, incluindo ele e seu assistente
Hildebrandt. Também foi a primeira descricio de CPPD, pois 4 cobaias

desenvolveram a cefaleia, inclusive o doutor Bier®.

Em 1901, um obstetra suico iniciou o uso de cocaina intratecal para analgesia de
parto. Porém, foi abandonado em 1930 devido a elevada incidéncia de nduseas e
vémitos e CPPD. De 1930 a 1950 foi considerada a “ idade das trevas da anestesia
obstétrica”, onde o desenvolvimento foi proximo de zero®. Entdo, em 1951, Whitacre
e Hart surgiram com a agulha “ponta de lapis”, reduzindo drasticamente a incidéncia
de CPPD.

4.2 Incidéncia

A incidéncia de puncdo inadvertida da dura-mater durante tentativa de bloqueio
peridural, gira em torno de 0,16% a 1,3% em maos experientes. Esse nimero se eleva
para 0,4% a 6% quando consideramos a faixa das gestantes. Sendo que, 75% a 86%

desenvolveram CPPD ap6s uma puncéo inadvertida com agulha de grosso calibre”.

Wulf°> observou que no inicio do século XIX, a incidéncia chegava a 66%, por conta do
grosso calibre das agulhas usadas. Em 1992, Kuntz® observou que essa incidéncia
chegou a 0,1% a 36%, sendo a maior porcentagem relacionada a punc¢des lombares
diagnaosticas. Nestes procedimentos, geralmente os neurologistas preferem agulhas

de grosso calibre, 18 a 22 G, pois ha um melhor fluxo de LCR®.
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Em estudo mais recente de 2014, foi observado a incidéncia de 1% em pacientes

obstétricos?.

Em criancas, a CPPD é um evento raro, com a incidéncia proxima de 0% em menores

de 10 anos. Apds puncéo diagndstica a incidéncia pode chegar a 2%?*.

Quincke Whitacre

16 -19G >70% -
20 G 40% 2-5%
22 G 36% 0,63 - 4%
24 G
25G 3-25% 0-14,5%
26 G 0,3 -20% 2,5-4%
27 G 1,5-5,6% 0
29G 0-2% -

Tabela 1 — INCIDENCIA DE CPPD — QUINCKE E WHITACRE!. Modificado de
Omole BO, Ogunbanjo GA. Postdural puncture headache: evidence-based review for
primary care; South African Family Practice, 57:4, 241-246
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QUINCKE 22 G 36%
QUINCKE 25G 3-25%
QUINCKE 26 G 0,3 — 20%
QUINCKE 27 G 1,5-5,6%
QUINCKE 29 G 0-2%
QUINCKE 32G 0,4%
SPROTTE 24 G 0-9,6%

WHITACRE 20 G 2-5%

WHITACRE 22G 0,63 — 4%

WHITACRE 25G 0-14,5%

WHITACRE 27 G 0

ATRAUCAN 26 G 2,5— 4%

TUOHY 16 G 70%

Tabela 2 — INCIDENCIA DE CPPD — DIFERENTES CALIBRES E AGULHASZ?,
Modificado de Turnbull DK, Sheperd DB. Post-dural puncture headache:
Pathogenesis, prevention and treatment. British Journal of Anaesthesia, 2003, 91(5):
718-729
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4.3 Quadro clinico

A principal apresentacdo é uma cefaleia frontobilateral, que piora com a posi¢édo de
pé e melhora com o deitar. A cefaleia € o sintoma mais importante, sendo que 29%

dos pacientes s6 apresentam este sintoma??.

Os sintomas geralmente iniciam com 48 h apds a puncéo. Lybecker observou que

92% dos pacientes iniciam os sintomas nesse periodo?!3.

Lomax!* descreveu um caso com inicio apés 20 minutos da puncdo e Reamy®® um

com inicio apos 12 dias.

A duracdo média é de 14 dias. Wilton'® descreveu um caso com duracéo de 19 meses,

que foi tratado com sucesso apos blood-patch.

Os sintomas associados séo variaveis, podendo ocorrer nauseas e rigidez de nuca.
Alguns sintomas oftalmolégicos podem ocorrer, como fotofobia, cegueira cortical e
diplopia. Sua incidéncia gira em torno de 3,4% a 13% dos casos de CPPD® e
geralmente ocorrem mais tardiamente, em torno de 4 a 10 dias apds a puncdo. Sua
recuperacdo também é mais demorada, ocorrendo em 2 semanas a 8 meses.

Raramente se torna permanente?’.

Sintomas otologicos também podem ocorrer e tem incidéncia similar aos

oftalmolégicos. Os principais séo a hiper/hipoacusia e o zumbido?®.

Dor toréacica e parestesia do escalpo podem ocorrer, porém sao raros.
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4.4 Diagnostico

O diagndstico é principalmente baseado no quadro clinico e os exames ficam restritos
aos casos duvidosos.

O diagnostico € feito através do tripé:
1) Historia prévia de puncéo da dura
2) Piora com a posi¢ao ortostatica

3) Excluir outras causas

Os critérios diagnésticos seguem um protocolo do The International Classification of
Headache Disorders?®.

1) Cefaleia que piora ap6s 15 minutos em pé ou sentado e melhora apds 15 minutos
deitado. Associado a mais 1 critério: rigidez de nuca, zumbido, hipoacusia, fotofobia e
nausea.

2) Histdria de puncéo da dura

3) Inicio até 5 dias da puncgéo

4) Resolucdo espontanea em até 1 semana ou apos 48h de tratamento adequado.

Em um estudo recente?°, os autores alteraram alguns critérios, tendo aumentado os
dias para inicio dos sintomas de 5 para 14 dias. E acrescentaram novos sintomas
associados: vertigem, zumbido, escuta abafada com ou sem cefaleia. Dessa forma
aumentaram a sensibilidade de 36% para 71% e o valor preditivo positivo de 69% para
88%.

4.5 Diagndstico complementar

O exame do liquor pode evidenciar uma baixa pressao de abertura “dry tap”, pequeno
aumento de proteinas e pequeno aumento de linfécitos. A Ressonancia nuclear
magnética pode evidenciar um espessamento dural difuso, obliteragdo da cisterna
basilar, aumento da hipéfise e pneumoencéfalo?-?2, Deve-se sempre aventar a
possibilidade de acidente vascular encefalico hemorragico, e na suspeita realizar

tomografia computadorizada sem contraste ou RNM.
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Mielografia retrograda, cisternografia e RNM com cortes finos podem evidenciar a
fonte de perda de LCR.

4.6 Patogénese

A patogénese da CPPD ainda néo é totalmente esclarecida. Desde Bier, a perda de
LCR é postulado como o grande culpado pelos sintomas. A producao de LCR € em
torno de 0,35 mL/min?3, assim qualquer orificio com uma vazao maior que essa levaria
a uma hipotensao liquérica e perda da protecdo do encéfalo contra impacto. A
hipotenséo liquédrica leva a uma tracdo de estruturas sensiveis a dor e nervos
cranianos. E também ocasiona um aumento da adenosina que causa vasodilatacédo
dos vasos meningeos, levando a dor. A vasodilatacdo também ocorre seguindo a
hipotese de Monro-Kellie, onde postula-se que o volume final da soma entre cérebro,
LCR e sangue é constante. Assim sendo, com a queda do LCR, o volume sanguineo
se eleva para manter o volume final constante?*. Qutra causa de dor é o
pneumoencéfalo ocasionado, principalmente, ap6s puncdes inadvertidas da dura
durante tentativa de bloqueio peridural com a técnica de Dogliotti.

No inicio do século XX, acreditava-se que a cicatrizacao do orificio ocorria por meio
de proliferacéo fibroblastica a partir das bordas. Isso mudou apés 19592°, quando foi
demonstrado que a cicatrizacdo ocorria apos lesdo da pia-mater, tecido cerebral e
presenca de sangue. O que ndo ocorre na maioria das vezes, ja que a agulha é
colocada com cuidado no espaco subaracnéideo, sem causar lesdo de tecidos mais

internos. Isso justifica a demora na cicatrizagao do orificio.

4.7 Fatores

Tipo de agulha:

Sabe-se que as agulhas cortantes apresentam um maior indice de CPPD?, enquanto
gue as agulhas com ponta de lapis possuem um menor indice. Estudo com
microscopia eletrénica?® evidenciou que o orificio provocado pela agulha ponta de
lapis é mais traumatico, levando a um maior grau de inflamacéo no local e acelerando

0 processo cicatricial.
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Puncéo paramediana:

Alguns estudos evidenciaram um indice menor de CPPD quando utilizado a punc¢éo
paramediana?’-?°, Eles afirmam que a puncdo mediana utiliza um angulo de 90 graus
e esse orificio tem um fluxo de 1,6 — 3,3 mL/min, enquanto a punc¢ao paramediana de
30 graus produz um orificio com fluxo de 0,3 — 0,4 mL/min. Isso ocorreria por uma

sobreposicao de fibras da dura-mater.

Orientacéo do bisel:

A orientacdo longitudinal do bisel esta relacionada a menor chance de CPPD?3 31-34,
O orificio causado pelo bisel longitudinal levaria a uma menor perda de LCR, pois a
maior parte das fibras sédo longitudinais, apesar de estudos microscépicos mostrarem

a dura como uma estrutura laminada com mdltiplas camadas®.

Recolocar o mandril:
A recolocacdo do mandril antes de retirar a agulha parece diminuir a chance de CPPD
pois favorece a formacao de tampéo. Strupp observou uma queda no indice de 16%

para 5%°36.

Fatores relacionados ao paciente:

Os adultos jovens (18-30 anos) sao os mais afetados, sendo raro antes dos 13 anos
e depois dos 60 anos. As criancas sdo protegidas pela sua baixa pressao liquérica!
e os idosos pela sua diminuta elasticidade das fibras da dura®’, diminuicdo da
percepcédo da dor e diminuicédo da funcéo das fibras A-delta e C383,

Mulheres sao mais afetadas que os homens, principalmente na gravidez e apds parto
vaginal. Isso pode ser explicado pela maior elasticidade das fibras da dura-mater, o
que levaria a um orificio maior ap6s a pungao®’.

Magros também sao mais propensos a CPPD.

N&o fumantes apresentam maior indice de CPPD que fumantes. A explicacdo parece
estar relacionada a uma elevada taxa de dopamina cerebral, o que causaria
vasoconstriccdo dos vasos meningeos e aumento da funcdo plaquetaria, o que

favoreceria o fechamento do orificio*°.
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Outros fatores:

Outros fatores, como fadiga do médico, posi¢ao, volume retirado, pressao de abertura,
tempo sentado apds a puncao, tempo deitado apds a puncéo e tipo de anestésico se
mostraram sem relacdo com o desenvolvimento de CPPD41-44,

A utilizacdo da técnica de perda de resisténcia com ar no bloqueio peridural se mostrou
com maior indice de CPPD do que quando utilizado solucao salina, devido ao risco de
pneumoencéfalo®®.

A historia de CPPD prévia € um importante dado, pois estes pacientes também s&o

de risco para novos episodios.

4.8 Tratamento

Medidas gerais:

Como ja discutido anteriormente, varias medidas podem ser tomadas visando a
diminuicdo na incidéncia de CPPD, como puncionar com o bisel na posicéo
longitudinal, puncdo paramediana, recolocar o mandril antes de retirar a agulha,
utilizar a agulha de menor calibre e de preferéncia com a ponta de lapis. Sendo este
ultimo fator o mais importante. Também deve-se realizar com atencdo os bloqueios

peridurais, para se evitar as pungodes inadvertidas.

Profilaxia medicamentosa:

Dexametasona e hidrocortisona:
Ambos séo eficazes na profilaxia e tratamento da CPPD. Reduzindo a incidéncia em
24h (2,5% x 12,5%) e 1 semana (11,3% x 32,5%)%6.

Cortrosina:

Usado tanto na profilaxia quanto no tratamento. Anélogo sintético do ACTH, eleva
aldosterona causando retencéo de sodio e agua que leva a um edema da dura-mater
e aumento na producdo de LCR. Também eleva beta-endorfina promovendo

analgesia. Foi eficaz em reduzir a incidéncia (33% para 68,9%), a necessidade de
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blood-patch (11% para 28,9%) e atrasou o inicio dos sintomas (17,5 h para 27,2 h) em
gestantes que sofreram puncdes inadvertidas durante blogueios epidurais®’.
Revisédo da Cochrane mostrou resultados semelhantes*®.

Cafeina:

Metilxantina que leva a vasoconstric¢cao cerebral devido a bloqueio dos receptores de
adenosina®®. Utilizada tanto para profilaxia quanto para o tratamento de CPPD.
Diminui a incidéncia®. Ragab e Fachartz evidenciaram beneficio apenas na

formulacéo intravenosa®?.

Morfina peridural:
Em estudo, provou diminuir a incidéncia de CPPD de 48% para 12% com a dose de
3mg®2. Atencdo com o risco de depressao respiratéria, sendo indicado monitorizagéo

do paciente.

Cateter intratecal:

Introduzido logo apés a puncéo inadvertida, levaria a uma reacao inflamatéria na dura
gue fecharia o orificio mais rapido. Alguns estudos conflitantes afirmam que ele
diminuiria a incidéncia se deixado por 1 dial, porém estudos com amostras maiores

nao mostraram beneficio®3.

Solucéo salina intratecal:
A inje¢do de 10 mL de NaCl 0,9% no momento da pungéo inadvertida diminui a
incidéncia e necessidade de blood-patch®*. Deve-se tomar cuidado com a esterilidade

da solucgao, devido ao risco de infec¢ao do sistema nervoso central.

Tratamento conservador:
Deve ser tentado em todos os pacientes por pelo menos 24h. 85% dos casos seréo

resolvidos com estas medidas em 48h°>5.
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Repouso no leito:
Apenas para o conforto do paciente. J& foi provado que ndo previne, nem altera o

curso da doenca®®.

Hidratacao:
A hiper-hidratagdo ndo mostrou beneficio®. Devendo-se evitar a desidratacdo do

paciente, porém em modelos animas a desidratacdo nao alterou a producéo de LCR®’.

Suporte emocional:
Muitas das vezes é uma condi¢do que impede o paciente de realizar suas atividades,
por isso a importancia de dar atengdo ao mesmo. Também é uma forma de manter

uma boa relacdo médico-paciente e evitar problemas judiciais.

Tratamento medicamentoso:

Analgesia simples:
Para todos os pacientes. Evitar AINE’s que diminuam a fungao plaquetaria. E evitar
opidides, que podem causar nauseas e vomitos. Porém, a prioridade € o controle da

dor.

Sumatriptano:
Vasoconstrictor agonista 5-HT, utilizado no tratamento da enxaqueca. Em revisdo da
Cochrane ndo mostrou beneficio®®. Porém mostrou eficacia em outros estudos®-6°,

Sendo seu uso nao indicado de rotina.

Gabapentina:
Analogo do GABA. Mostrou diminuir a severidade, tanto como unica medicagdo como

associado e nos irresponsivos ao blood-patch-62,

Pregabalina:

Mostrou ser mais eficaz que a gabapentina®-64,
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Céamara hiperbarica:
Baseia-se na diminuicdo das bolhas nos casos de pneumoencéfalo e acelera os
processos de cicatrizagdao. Proposto por Kracoff e Kotlovker, mas necessita de

estudos??.

Tratamento invasivo:

Deve ser tentando apos 48 h de tratamento conservador ou nos casos graves.

Blood-patch:

O blood-patch é o padrao-ouro no tratamento da CPPD. Tendo uma eficacia de 95%.
Foi proposto por Gormley em 1960 apds observar uma menor incidéncia de CPPD em
pungbes sanguinolentas. Foi posteriormente divulgado por DiGiovanni®®85, Consiste
na injecdo de sangue autologo no espaco onde foi realizado a puncao, ndo devendo
exceder dois espacos de diferenca e dando preferéncia a espacos inferiores devido a
disperséo cefélica do sangue®’-68,

Crawford observou uma taxa de sucesso de 96% com o uso de 20 mL de volume e
70% com o uso de 6-15mL®°. Criancas: 0,2 a 0,3 ml por Kg**.

O blood-patch age de duas formas. Primeiro elevando a pressao liquorica. Esse efeito
duraria cerca de 20 minutos® e exercendo efeito de massa por até 7h®’. Outro
mecanismo seria fechar o orificio.

O blood-patch profilatico ndo mostrou beneficios concretos. Uma vez que nem todos
0s pacientes irdo desenvolver a CPPD’%"l Talvez exista algum beneficio nos
pacientes de alto risco ap6s punc¢dao inadvertida com agulha de grosso calibre.

As contraindicacfes sao as mesmas de qualquer bloqueio peridural, associado a
febre, leucocitose ou qualquer suspeita de infeccao. Nos pacientes HIV +, sem doenga
infecciosa ativa e sistema imune competente, o BP parece ser seguro’?.

O paciente deve repousar por 2 a 3 dias. Evitando realizar esforco.

As complicagbes mais comuns sdo a dorsalgia e cefaleia. Também pode ser

observado febre. Complicagbes mais graves: aracnoidite, fibrose peridural e infecgéo.
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Salina ou coldide peridural:

Tem como base a elevacdo da pressdo liquérica e melhora momentanea dos
sintomas. Nao € efetiva a longo prazo, porém o colbide sendo superior ao soro
fisiolégico, pois suas moléculas maiores, demoram mais a serem absorvidas.
Repetidas injecbes caudais mostraram diminuir a severidade, mas sem resolucéo do

guadro.

Sutura cirdrgica:

Reservado aos casos extremos, nédo responsivos aos outros tratamentos.

Blogueio de ganglio esfenopalatino:

Realizado através da aplicacdo via nasal de anestésico local. Tem como base
fisioldgica o bloqueio trigeminal e parassimpatico, o que modula a nocicepcédo e o
tdbnus vascular meningeo. Tem se mostrado uma boa opcéo inicial e seguro, apesar
do efeito fugaz e nem sempre definitivo. Geralmente, opta-se pela ropivacaina, devido
ao seu efeito analgésico prolongado. Carece de estudos de grande porte para melhor

avaliacdo de sua real eficacia’.
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Figura 1 — BLOQUEIO DE GANGLIO ESFENOPALATINO™

Retirado de Furtado I, Lima IF, Pedro S. Uso de ropivacaina em blogueio de
ganglio esfenopalatino via transnasal para cefaleia pos-puncdo dural em
pacientes obstétricos — série de casos. Revista Brasileira de Anestesiologia.
2018; 68(4) 421-424
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5. CONCLUSAO

Esta revisdo exaltou os principais aspectos da CPPD, como sua fisiopatologia, fatores

de risco, profilaxia e tratamento, de acordo com as evidéncias da literatura médica.
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