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RESUMO 

Amorim, JA. Cefaleia pós-punção dural: características clínicas e critérios para o diagnóstico 

Tese, Universidade Federal de Pernambuco, 2012. p.143 

Justificativa e objetivos: Os critérios diagnósticos de cefaleia pós-punção dural (CPPD) 

estabelecidos pela International Classification of Headache Disorders (ICHD-II, 2004), 

afirmam que a cefaleia postural aparece até o quinto dia após a punção e desaparece 

espontaneamente dentro de uma semana, ou até 48 horas após um tampão sangüíneo peridural 

ser realizado e deve ser acompanhada de pelo menos um dos seguintes sintomas: rigidez de 

nuca, zumbido, hipoacusia, fotofobia e náuseas. Neste estudo foram avaliadas as 

características clínicas da CPPD e a validade desses critérios diagnósticos da (ICHD-II, 

2004). Métodos: Durante o período de um ano, foram acompanhados 640 pacientes (332 

mulheres e 308 homens), com idade entre 8 e 65 anos, submetidos à punção da dura-

máter/aracnoide para raquianestesia, com agulhas tipo Quincke, 25G (n=239) e 27G (n=401). 

Cefaleia postural, i.e., a dor piora ou surge após o indivíduo sentar-se ou ficar de pé e alivia 

ou desaparece após deitar-se, foi investigada por um único pesquisador, por meio de visitas 

diárias aos pacientes e/ou contato telefônico até o sétimo dia após a anestesia. Nos pacientes 

que apresentaram cefaleia com essas características foram avaliados: (1) o período de latência 

entre a punção e o aparecimento da cefaleia; (2) a localização e intensidade da dor; (3) a 

presença de sintoma (s) acompanhante (s); e (4) o tempo de duração. Os procedimentos de 

estatística descritiva empregados foram medidas de tendência central: média, dispersão 

(desvio-padrão e amplitude de variação) e distribuição de frequências. O teste do qui-

quadrado foi aplicado e considerado estatisticamente significativo quando p < 0,05. Este 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa e o consentimento livre e esclarecido 

foi obtido dos pacientes ou de seus responsáveis legais. Resultados: 48 pacientes (7,5%) 

apresentaram cefaleia postural. O período de latência variou de 6 a 72 horas (24,0±16,8 horas) 

e o tempo de duração de 3 a 15 dias (4±2 dias). A dor foi referida nas regiões: occipital em 26 

(54%) pacientes, frontal em 19 (40%) e holocraniana em 3 (6%). Em 85% dos pacientes a 

intensidade da cefaleia, nas primeiras 24 horas, foi moderada ou forte. Um ou mais de um 

sintoma acompanharam a cefaleia postural em 34 (70,8%) pacientes, em contrapartida 14 

(29,2%) não apresentaram sintoma (s) acompanhante (s). Conclusões: Os resultados deste 

estudo não estão em concordância com os critérios diagnósticos da ICHD-II em dois aspectos: 

(1) que a cefaleia postural deve ser acompanhada de pelo menos um dos sintomas 

acompanhantes descritos na classificação; e (2) na resolução espontânea da cefaleia em uma 

semana. Em raras situações, a CPPD pode persistir além do período estabelecido, desde que 
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os exames de neuroimagem mostrem ausência de lesão expansiva intracraniana e o exame do 

líquido cerefalorraquidiano ausência de infecção ou hemorragia. Foram sugeridas algumas 

modificações nos critérios diagnósticos de CPPD da ICHD-II, 2004. 

Palavras-chave: cefaleia pós-punção dural. Cefaleia. Anestesia espinal. Punção lombar. 

Critério diagnóstico.  

 

 

 

 

 

 

 



10 
Amorim JA           Cefaleia pós-punção dural: características clínicas e critérios para o diagnóstico 
 

 

 

ABSTRACT 

Amorim, JA. Post-dural puncture headache: clinical characteristics and criteria for diagnosis  

Thesis, Federal University of Pernambuco, 2012. p.143 

Background and objectives: The diagnostic criteria for post-dural puncture headache 

(PDPH) established by the International Classification of Headache Disorders (ICHD-II, 

2004), argue that postural headache appear until the fifth day after the puncture and 

disappears spontaneously within a weeks, or until 48 hours after an epidural blood patch be 

performed and must be accompanied by at least one of the following symptoms: neck 

stiffness, tinnitus, hearing loss, photophobia, and nausea. In this study, were evaluated the 

clinical features of PDPH and validity of diagnostic criteria (ICHD-II, 2004). Methods: 

During the period of one year, followed 640 patients (332 women and 308 men) aged between 

8 and 65 years, undergoing spinal anesthesia, with Quincke needles, 25G (n = 239) and 27G 

(n = 401). Postural headache, i.e., the pain gets worse or comes after a person sitting or 

standing and relieved or disappears after lying down, was investigated by a single researcher, 

through daily visits to patients and/or phone contact to the seven days after anesthesia. Among 

patients who had headache with these characteristics were evaluated: (1) the latency period 

between the puncture and the onset of headache, (2) the location and intensity of pain, (3) the 

presence of symptom (s) accompanying, and (4) the duration. The procedures for descriptive 

statistics were used measures of central tendency: mean, dispersion (standard deviation and 

variation amplitude) and frequency distribution. The chi-square test was applied and 

considered statistically significant when p<0.05. This study was approved by the Ethics 

Committee in Research and informed consent was obtained from patients or their legal 

guardians. Results: 48 patients (7.5%) had postural headache. The latency period ranging 

from 6 to 72 hours (24.0±16.8 hours) and the duration of 3-15 days (4±2 days). The pain was 

reported in the regions: occipital 26 (54%) patients, front 19 (40%) and holocranial 3 (6%). In 

85% of patients the intensity of the headache, within 24 hours, was moderate or strong. One 

or more of a symptom followed the postural headache in 34 (70.8%) patients. 14 of 48 

patients (29.2%) had no symptom (s) accompanynig (s). Conclusions: The results this study 

are not in consistent with the diagnostic criteria ICHD-II in two respects: (1) the postural 

headache must be accompanied by at least one of the symptoms accompanying described in 

the classification, and (2) in spontaneous resolution of headache within a week. In rare cases, 

PDPH can persist beyond the period specified, since neuroimaging studies show the absence 
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of intracranial and cerebrospinal fluid (CSF) absence of infection or bleeding. Were suggested 

some changes in diagnostic criteria for PDPH of the ICHD-II, 2004.  

Keywords: Post-dural puncture headache. Headache. Spinal anesthesia. Lumbar puncture. 

Diagnostic criteria. 
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1. APRESENTAÇÃO  

 

A punção da dura-máter/aracnoide é um procedimento frequentemente realizado por 

neurologistas, anestesiologistas, radiologistas e oncologistas, para fins diagnóstico, 

terapêutico ou para a realização de uma raquianestesia. A punção dessas meninges não é um 

procedimento insento de riscos e a complicação mais frequentemente observada é a cefaleia 

pós-punção dural (CPPD)
1,2

.  

É sabido que alguns fatores, relacionados ao paciente e a técnica de punção estão 

associados a maior ocorrência de CPPD, tais como: 1) a faixa etária entre 20-50 anos
3-6

; 2) 

gênero feminino
7
; 3) história prévia de CPPD

8
; 4) agulha de grosso calibre e bisel cortante

9
; 

5) inserção do bisel perpendicular ao eixo da coluna vertebral
10

; e outros
1-3

.  

A fisiopatologia da CPPD é complexa e embora a condição sine qua non seja a 

hipotensão do líquido cerefalorraquidiano (LCR), o motivo pelo qual apenas alguns pacientes 

desenvolvem cefaleia, após uma punção da dura-máter/aracnoide, permanece pouco 

conhecido
11-14

. 

O diagnóstico da CPPD é relativamente simples devido ao caráter postural da cefaleia. 

Os critérios diagnósticos de CPPD sofreram algumas modificações desde a primeira 

classificação das cefaleias publicada em 1962 (Ad Hoc COMMITTEE, 1962)
15

, baseadas 

provavelmente em estudos clínicos e opinião de especialistas. A última revisão dos critérios 

diagnósticos de CPPD da International Headache Society (ICHD-II), publicada em 2004, 

determina que a cefaleia piora ou surge dentro de 15 minutos após o indivíduo sentar-se ou 

ficar de pé, e melhora em tempo similar após deitar-se. Esses critérios também exigem que 

pelo menos um dos seguintes sintomas estejam associados à cefaleia postural: rigidez de nuca, 

zumbido, hipoacusia, fotofobia e náuseas. A cefaleia deverá aparecer até o quinto dia após a 

punção, e desaparecer espontaneamente dentro de uma semana, ou até 48 horas após a 

realização de tampão sanguíneo peridural
 
(Quadro 1)

16
.  

Como anestesilogista praticamente da punção da dura-máter/aracnoide para 

raquianestesia tenho visto que apenas o caráter postural da cefaleia tem sido o critério 

utilizado para o diagnóstico de CPPD. Os sintomas acompanhantes citados nos critérios 

diagnósticos da ICHD-II não estão presentes em todos os indivíduos que apresentam CPPP. 

Em 1998, Vilming and Kloster
17

 avaliaram 88 indivíduos com CPPD pós-punção lombar 

diagnóstica e mostraram que 13 (15%) deles não apresentaram sintomas associados à cefaleia 

postural. Provavelmente a escassez de outros estudos semelhantes contribuíram para que nos 

critérios da ICHD-II esteja determinado que pelo menos um dos sintomas descritos acima 
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devem acompanhar a cefaleia postural (Quadro 1). 

Com o intuito de avaliar as características clínicas da CPPD e critérios diagnósticos 

mais adequados uma revisão de literatura foi realizada. Observamos que em 18 estudos as 

características clínicas da CPPD foram avaliadas (Quadro 2), porém, em nenhum os autores 

compararam seus resultados com os critérios diagnósticos da ICHD-II. Neste contexto, os 

objetivos desta tese foram avaliar as características clínicas da CPPD e a validade dos 

critérios diagnósticos da ICHD-II em pacientes submetidos à punção da dura-máter/aracnoide 

para raquianestesia.  

     Conforme o Regulamento da Defesa e Normas de Apresentação das Teses de 

Doutorado do Programa de Pós-Graduação do Centro de Ciências da Saúde da Universidade 

Federal de Pernambuco (UFPE) (ANEXO A), a tese está apresentada como uma coletânea de 

artigos que estão apresentados a seguir:  

O Artigo 1, intitulado “Post-dural (post-lumbar) puncture headache: risk factors  

and clinical features”, foi publicado na Revista Cephalagia 2012; 32(12):44-51. Neste 

estudo, no acompanhamento a 48 pacientes com cefaleia postural nós constatamos que uma 

parcela desses indivíduos não preenchiam os critérios diagnósticos de CPPD da ICHD-II em 

dois aspectos: 1) na presença de sintoma (s) acompanhante (s) a cefaleia postural; e 2) na 

remissão da dor de cabeça em uma semana. Na discussão foram sugeridas algumas 

modificações nos critérios diagnósticos de CPPD da ICHD-II. 

O Artigo 2, intitulado “Cefaleia pós-punção dural: os novos critérios  diagnósticos 

da ICHD-II, 2004 devem ser modificados”, foi publicado na Revista Migrâneas Cefaleias 

2008; 11:233-237. Nesse estudo, nós sugerimos novos critérios para o diagnóstico de CPPD 

(Quadro 4). 

O Artigo 3, intitulado “Intracranial Subdural Hematoma Post-Spinal Anesthesia: 

Report of Two Cases and Review of 33 Cases in the Literature”, foi publicado no Brazilian 

Journal of Anesthesiology 2010; 60: 6: 620-629.  Este estudo é uma coletânea de 35 casos de 

hematoma subdural intracraniano pós-raquianestesia, no qual os autores mostaram o quadro 

clínico e os fatores de risco para essa complicação. Ademais, nós reforçamos a recomendação 

de investigação com exames de neuroimagem quando a CPPD prolonga-se além do período 

estabecido de uma semana pelos critérios da ICHD-II. Este artigo foi citado por 6 estudos 

relacionados ao assunto
3,14,18-21

. 

O Artigo 4, intitulado “Why Do Not All Individuals that Undergo Dura 

Mater/Arachnoid Puncture Develop Postdural Puncture Headache?, foi publicado na 
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Revista Anesth and Pain 2012; 1(3):207-209. Este estudo apresenta resultados preliminares 

de um novo projeto de pesquisa no qual nós estudamos o extravasamento de líquido pós-

punção da dura-máter de cadáver fresco, com agulha tipo Quincke 27G, durante 60 minutos. 

Nossos resultados sugerem que essa meninge apresenta uma propriedade mecânica-elástica de 

auto-reparo e essa característica varia entre os indivíduos, explicando então porque apenas 

alguns indivíduos desenvolvem CPPD.  

O Artigo 5, intitulado “Meu paciente tem história de cefaleia pós-punção dural. 

Como evitar um novo episódio?”,  foi escrito conforme as normas para edição e publicação 

da Revista Brasileira de Anestesiologia (ANEXO C). Neste artigo nós respondemos a 

pergunta acima baseado em evidências científicas. Esta é uma dúvida que frequentemente 

aparece na rotina do anestesiologista e na literatura não há até a presente data sugestões que 

possam orientar adequadamente esses profissionais para uma prática anestésica segura que 

possa eliminar ou minimizar o risco de um novo episódio de CPPD. 

O Capítulo de Livro, intitulado “Cefaleia pós-raquianestesia”, foi escrito na forma de 

artigo de atualização onde foram revisadas a fisiopatologia, critérios para o diagnóstico, 

fatores de risco e tratamento da CPPD. É um dos capítulos da segunda edição do Livro de 

Raquianestesia de autoria do Dr. Luís Eduardo Imbelloni, Editora Elsevier. O lançamento será 

no Congresso Paulista de Anestesiologia (COPA), em 2013. 

Esta tese é uma continuação do projeto de pesquisa iniciado no mestrado. Em 2008 

publicamos nosso primeiro artigo na Revista Cephalalgia intitulado “Postdural puncture 

headache is a risk fator for new postdural puncture headache”, citado, até a presente data, 

em 10 estudos
2,3,14,19,22-27

.  

 Finalmente após estudarmos os fatores de risco e as características clínicas da CPPD 

nós pretendemos continuar nesta linha de pesquisa com o objetivo de estudar a estrutura 

anatômica da dura-máter e aracnoide buscando novas evidências que possam auxiliar na 

compreensão da fisiopatologia da CPPD.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 CEFALEIA PÓS-PUNÇÃO DURAL 

 

2.1.1. Aspectos históricos  

 

2.1.1.1 A descoberta do líquido cefalorraquidiano e as primeiras punções do espaço 

ventricular/subaracnoideo 

 

Antonio Maria Valsalva, ilustre médico italiano, notável anatomista, fisiologista, 

cirurgião e patologista deixou valiosas contribuições para a medicina. Em 1682, em suas 

pesquisas sobre o aparelho auditivo fez a primeira descrição 

da presença de um líquido que banhava as estruturas do 

ouvido de cães
28

. Em humanos, foi Domenico Felice Antonio 

Cotugno (Figuras 1), professor de Anatomia da Universidade 

de Nápoles, que em 1761 fez dissertação anatômica intitulada 

De aquaeductibus auris humane internae, na qual descreveu a 

existência de um fluído labiríntico que banhava o vestíbulo, 

canais semicirculares e a cóclea
29

. Posteriormente, em 1774 

Cotugno também descreveu os ventrículos cerebrais e o 

espaço subaracnoideo e mostrou que essas estruturas são, 

como as do ouvido, banhadas por um fluido circulante que à época foi chamado de "cotunnii 

de licor", depois denominado líquido cefalorraquidiano (LCR)
29,30

.         

Os primeiros estudos sobre a secreção e reabsorção do 

LCR datam de 1827, pelo professor de anatomia e fisiologia da 

Faculdade de Medicina de Paris, François Magendie, 

conhecido como o pai da fisiologia experimental
31

. Décadas 

após, em 1872, Heinrich Irinaeus Quincke (Figura 2) publicou 

aspectos relacionados à fisiologia do LCR, sua relação com as 

doenças do sistema nervoso e descreveu as primeiras punções 

do espaço ventricular e do forame magno, em Zur Physiologie 

de Cerebrospinalflüssigkeit
32

. Em 1891 Quinck reportou casos 

de alívio da pressão intracraniano em crianças com meningite, 

por meio da drenagem do LCR após a inserção de um cateter no espaço subaracnoideo. 

 
Fig. 1. Domenico Cotugno30  

 
Fig. 2. Heinrich Quincke35  
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Baseado na valiosa contribuição dos estudos de Quincke, Walter Essex Wynter em 1889, na 

Grã-Bretanha, realizou as primeiras punções lombares para o tratamento de hipertensão 

intracraniana em pacientes com meningite tuberculosa
33

. Também em 1893, Von Ziemssen 

descreveu as primeiras indicações clínicas da punção do espaço subaracnoideo e drenagem do 

LCR com finalidades diagnóstica e terapêutica para doenças como meningite, tuberculose, 

hidrocefalia, tumor cerebral e afecções da coluna espinal. O método logo se difundiu. Os 

benefícios clínicos advindos dessa nova terapêutica para as doenças neurológicas que cursam 

com hipertensão intracraniana fizeram com que George Jacoby em 1895 descrevesse pela 

primeira vez aspectos técnicos relacionados à punção do espaço ventricular/subaracnoideo, 

bem como da coleta, para análise laboratorial e drenagem do LCR que são considerados até os 

dias de hoje
21

. 

O LCR é o terceiro principal fluido biológico do organismo. Aproximadamente 70% 

desse fluido ocupa as cavidades ventriculares do sistema nervoso central, espaço 

subaracnoideo espinal e estruturas perivasculares e perineurais. É produzido pelos plexos 

coroides ventriculares por processos combinados de secreção ativa e ultrafiltração do plasma, 

e o restante é formado como liquido intersticial, elaborado dentro dos espaços intercelulares 

do cérebro e medula espinal. Aproximadamente 400 a 500mL (25mL/h) são normalmente 

produzidos diariamente. O peso relativo do encéfalo reduz de 1.500g para 50g quando imerso 

no LCR. A capacidade do espaço ventricular/subaracnoideo é em torno de 125-150mL, sendo 

esse volume renovado 3 a 4 vezes, no período de 24 horas. O cérebro é alojado numa estrutura 

óssea rígida e o LCR tem papel importante na homeostase da pressão intracraniana e na 

proteção mecânica de injúrias e mudanças agudas na pressão venosa
21

. As indicações da 

punção do espaço ventricular/subaracnoideo podem ser divididas em quatro categorias de 

doenças, tais como: infecção meníngea, hemorragia subaracnoidea, processos malignos do 

sistema nervoso central (SNC) e doenças desmielinizantes. O exame do LCR compreende a 

análise dos aspectos físicos, bioquímicos e citológicos desse fluido e fornece informações 

importantes em relação ao diagnóstico etiológico e acompanhamento de processos 

inflamatórios, infecciosos ou neoplásicos do SNC
21,31,33

.  
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2.1.1.2 A punção do espaço subaracnoideo com finalidade anestésica e a primeira descrição de 

cefaleia pós-punção dural 

 

A descoberta das funções sensorial e motora dos nervos espinais é de autoria de 

François Magendie. Após esta descoberta, foi então aventada a possibilidade da obtenção de 

anestesia, por meio da administração de substâncias, com propriedades anestésicas, no espaço 

subaracnoideo espinal
31

. A primeira punção da coluna espinal com essa finalidade foi 

realizada em 1885, pelo neurologista americano James Leonard Corning. Ele introduziu, com 

uma agulha hipodérmica, uma solução de 110mg de cocaína a 3% por via intervertebral, pois 

julgava que os vasos lombares se comunicavam diretamente com os nervos espinais. O 

objetivo era tratar um paciente com desvio sexual de masturbação compulsiva. O resultado 

efêmero do bloqueio obtido após a segunda punção (a primeira falhou) estaria relacionado a 

uma anestesia extradural, pois não houve fluxo de líquor pela agulha. Ademais, a latência para 

obtenção da anestesia foi de aproximadamente 18 minutos e o paciente conseguia deambular, 

embora com dificuldade
34

.  

A falha da anestesia de Corning deixou o pioneirismo da anestesia subaracnoidea para 

o cirurgião alemão Augustus Karl Gustav Bier (Figura 3). Bier 

teve como colega Heinrich Irinaeus Quincke e aproveitando o 

método de punção lombar e uma agulha longa e de grosso 

calibre desenvolvida por Quincke (1891), em 16 de agosto de 

1898, conseguiu analgesia de 45 minutos após a injeção de 3mL 

de cocaína a 0,5% no espaço subaracnoideo, suficiente para 

extração indolor de ulceração no pé de uma paciente de 34 anos, 

na Clínica Cirúrgica Real de Kiel,  Alemanha. Foi relatado que 

duas horas após a punção a paciente vomitou e queixou-se de 

cefaleia. Oito dias após, feliz com o sucesso da técnica e curioso 

para compreender a anestesia obtida com a injeção de cocaína, Bier decidiu realizar em si 

mesmo o procedimento anestésico. Quem realizou a punção foi seu assistente Hildebrandt e 

não foi possível conectar a seringa ao mandril da agulha, havendo perda de LCR antes da 

injeção da cocaína. Para celebrar o êxito fizeram comemoração noturna com comidas, 

charutos e vinhos à vontade. Além da ressaca etílica, Bier padeceu nove dias de cefaleia, que 

desaparecia ao assumir o decúbito dorsal. Logo depois, em 24 de agosto de 1898, descreveu 

como complicações associadas ao método recém-descoberto cefaleia postural prolongada, 

vômito e dor nas costas e pernas
35

. Na época, Bier atribuiu a cefaleia a distúrbio circulatório 

 
Fig. 3. Augustus Karl Gustav Bier35  
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(piorava na deambulação) em função da perda do líquor. Ressaltou a necessidade de se usar 

agulha fina e de tamanho adequado para penetrar no saco dural e também, após a retirada do 

mandril, dever-se-ia vedar a saída do líquor com o dedo, para reduzir a perda de LCR
36

.  

A simplicidade e excelente qualidade dos bloqueios sensitivo e motor obtidos com a 

anestesia subaracnoidea rapidamente se expandiu e a técnica foi adotada em vários países. No 

Brasil, em 1898 Augusto Paes Leme realizou a primeira raquianestesia latino-americana, no 

Rio de Janeiro, na Santa Casa de Misericórdia, após sua volta da Alemanha, onde obteve 

informações técnicas sobre a anestesia realizada por Bier. Em 1899, o cirurgião americano 

Rudolph Matas, pioneiro da cirurgia vascular, foi o primeiro a realizar e divulgar a anestesia 

subaracnoidea nos Estados Unidos. Na Europa, o incremento da técnica ocorreu após o 

cirurgião francês Tuffier fazer o relato de 63 procedimentos cirúrgicos com a aplicação da 

técnica em 1900, no V Congresso Europeu de Cirurgia. Também em 1900, Kreis na 

Alemanha e Marx nos Estados Unidos, iniciaram as primeiras aplicações da técnica para o 

alívio da dor do parto vaginal
35-37

.  

Concomitantemente ao sucesso e expansão da anestesia subaracnoidea, também 

denominada raquianestesia ou anestesia espinal (Rhákhis e spina são denominações dadas à 

coluna vertebral, respectivamente em grego e latim), começaram a surgir o registro de 

complicações. Em 1906, Becker descreveu que os pacientes sofriam de uma cefaleia de 

duração variável, que podia ser acompanhada de uma sensação de pressão na cabeça, vômito, 

paralisia do nervo abducente e sinais e sintomas clínicos de meningite asséptica. Nessa época, 

as punções eram realizadas com agulhas reutilizáveis, de grosso calibre e bisel cortante, e 

aproximadamente 66% dos pacientes apresentavam CPPD. Ademais, também foram descritas 

complicações de maior gravidade, tais como: colapso cardiovascular, insuficiência 

respiratória, sequela neurológica e óbito. Esses relatos fizeram com que no período de 1930 a 

1950 a raquianestesia fosse criticada e pouco utilizada, especialmente nas intervenções 

obstetrícias
37

.  

 

2.1.1.3 A evolução das agulhas de punção 

 

Nos meados do século XX, a raquianestesia começou novamente a ser amplamente 

utilizada. Foram responsáveis pelo ressurgimento da técnica a descoberta dos anestésicos 

locais do tipo amida (1941) e as novas agulhas de punção (1951), com calibres bem mais 

finos, que reduziram significativamente a incidência de CPPD
9,38

. Também nesse período 

houve modificações no bisel da agulha com o intuito de minimizar a lesão na dura-máter e a 
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perda de LCR. O bisel do tipo cortante, denominado Quincke em homenagem ao seu inventor, 

é de fácil manuseio, no entanto, a incidência de CPPD é elevada
38,39

. Em 1951, Hart e 

Whitacre desenharam a agulha com bisel em ponta de lápis, ou seja, não cortante, que 

divulsiona as fibras da dura-máter/aracnoide, determinando intenso edema e reação 

inflamatória local, que parecem facilitar o fechamento do orifício de perfuração e causar 

menor perda de LCR (Figura 4)
40,41

. Metanálise que comparou agulhas de mesmo calibre com 

biséis do tipo cortante e ponta de lápis, encontrou incidência significativamente menor de 

CPPD com as agulhas ponta de lápis
9
. Essa evolução desencadeou na década de 60 uma fase 

de ensinamento da prática da raquianestesia mundialmente. Concomitantemente, em 1970 as 

evidências mostraram que o tampão sanguíneo epidural é um tratamento efetivo para a CPPD, 

descoberta importante para o alívio dos pacientes acometidos por essa desagradável e 

incapacitante complicação
42

.  

Logo após, foram relatadas dificuldades técnicas com o bisel ponta de lápis e em 1987 

Sprotte e colaboradores modificaram o bisel da agulha de Whitacre, aumentando o tamanho 

do orifício de saída de LCR e a distância da ponta da agulha, facilitando o manuseio e 

expandindo definitivamente o uso da agulha com esse tipo de bisel. Posteriormente, a 

persistência de dificuldades técnicas tais como, o baixo fluxo de LCR, parestesia e falhas da 

anestesia com as agulhas ponta de lápis promoveram o aparecimento de agulhas de bisel 

cortante muito finas (29G, 30G e 32G) e também de um novo desenho de bisel denominado  

Atraucan, que tem dois segmentos, o primeiro cortante e o segundo não cortante, que facilita 

tecnicamente a punção e o orífio de perfuração é menor que o da agulha tipo Quincke
43

 

(Figura 4). O resultado de toda essa modernização técnica reduziu significativamente a 

incidência de CPPD e fez com que a raquianestesia fosse consagrada mundialmente. 

Atualmente a técnica é amplamente utilizada para intervenções cirúrgicas abaixo da cicatriz 

umbilical e na população obstétrica é o padrão ouro para anestesia cirúrgica e analgesia de 

parto
44

. 

Na prática clínica, as agulhas mais comumente utilizadas para a punção da dura-máter, 

diagnóstica ou terapêutica são as de calibre 22G e 25G, enquanto para a raquianestesia são as 

25G, 26, 27G e 29G. Em revisão de literatura, a incidência de CPPD com a agulha 22G varia 

de 30-40%; 25G 3-25%; 26G 2-12%; 27G 1,5-5,6%; e 29G é de aproximadamente 1%
4,45

. 

Essa grande variação depende do tipo de bisel e de fatores relacionados à técnica e a 

população estudadada. Entre os neurologistas, radiologistas, oncologistas e anestesiologistas 

embora a utilização de agulhas mais finas e de bisel ponta de lápis sejam de mais difícil 

manuseio técnico e de custo mais elevado, comparadas às de bisel cortante do tipo Quincke, 
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esses especialistas não têm medido esforços para cada vez mais divulgar e estimular o uso 

desse material na sua prática diária
46

. 

 

 

Fig. 4. Tipos de biséis de agulhas e orifícios de perfuração na dura-máter a microscopia eletrônica. 

 (Adaptado de HOST et al, 1998)41 
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2.1.2 Fisiopatologia da CPPD 

 

2.1.2.1 A teoria clássica 

 

A presença de cefaleia postural após uma punção da dura-máter é um sinal que alerta 

para a presença de um perigo potencial, ou seja, uma diminuição do volume de LCR. O 

cérebro está alojado dentro de uma estrutura óssea rígida e a homeostase do sistema nervoso 

central envolve a participação de três componentes: o volume do parênquima encefálico (que 

é inelástico) + o volume do LCR + o volume sanguíneo intracraniano. O LCR constitui 10% 

do volume intracraniano e seu volume em todo o sistema nervoso é de aproximadamente 150 

ml, dos quais 20-30 ml estão no interior dos ventrículos e o restante nos espaços 

subaracnoideo intracraniano e raquidiano. 

Na CPPD, a dor aparece quando a perda de LCR é superior a produção diária
1,21

 e 

quanto mais calibrosa a agulha de punção maior é o risco do paciente desenvolver CPPD
9
.  A 

pressão do LCR na região lombar varia de 5-15 cm H2O no decúbito dorsal e aumenta para 

aproximadamente 40 cm H2O na posição ereta. A 

cefaleia surge quando o paciente eleva o 

segmento cefálico em relação ao tórax (i.e. 

posição sentada ou ereta) porque, numa situação 

de baixo volume, o LCR migra, pela ação da 

gravidade, para o espaço subaracnoideo 

vertebral, aumentando a pressão transdural 

(intramaior do que a extradural), o que facilitaria 

o extravasamento do LCR pelo orifício de 

perfuração. Como consequência, estruturas 

intracranianas sensíveis à dor são tracionadas, 

tais como, meninges, vasos e nervos cranianos, 

que parecem ser responsáveis, pelo menos em 

parte, pelo componente doloroso na CPPD 

(Figura 5)
47

. 

 

 

 

 

 

Fig. 5. Fisiopatologia da CPPD
47
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Dependendo particularmente das estruturas intracranianas estimuladas, a cefaleia pode 

ser referida na região frontal (transmissão via fibras sensitivas do nervo trigêmeo – V nervo 

craniano), occipital (nervos glossofaríngeo e vago – IX e X), pescoço e ombros (primeiros 

nervos cervicais C1, C2 e C3) e, em alguns, a cefaleia é difusa
11,48

. A ressonância magnética do 

crânio nos pacientes com CPPD pode mostrar a descida das estruturas encefálicas (e.g. 

amígdalas cerebelares) em direção ao forame magno (semelhante à malformação de Chiari), 

diminuição do volume ventricular, achatamento do quiasma óptico, preenchimento da fossa 

posterior, enturgencimento de seios venosos, realce dural após o uso de contraste e redução no 

diâmetro das cisternas pré-pontina e periquiasmática
49

.   

Embora a condição sine qua non para o surgimento desta complicação dolorosa seja a 

hipotensão do LCR, esta teoria foi avaliada por alguns estudos e, surpreendentemente, foi 

mostrado que alguns indivíduos não desenvolveram CPPD, apesar de apresentarem 

significativa perda de LCR e hipotensão liquórica. Em contrapartida, outros sujeitos 

desenvolveram CPPD com pequeno volume de extravamento de LCR
11-13

. Desse modo, é 

possível que outros fatores estejam envolvidos na fisiopatogênese da CPPD. Kunkle et al
11

, 

em estudo experimental avaliaram nove pacientes com CPPD e monstraram que a compressão 

das veias jugulares (manobra de Queckenstedt) aumentou a intensidade da cefaleia, 

provavelmente pela venodilatação, apesar dessa manobra aumentar a pressão intracraniana. 

Em alguns pacientes com CPPD submetidos à ressonância magnética de crânio, a injeção de 

gadolíneo demonstrou um realce difuso paquimeníngeo, que é atribuído a vasodilatação do 

sistema venoso, em resposta à perda de LCR e redução da pressão intracraniana
49

. A dilatação 

de veias e artérias intracranianas como resposta compensatória a hipotensão liquórica, 

segundo a teoria de Monroe-Kellie, pode ser mediada pelos receptores da adenosina e este 

seria um segundo mecanismo que pode explicar o aparecimento da CPPD em alguns 

indivíduos. Essa hipótese explica o alívio da cefaleia promovido pela cafeína
50,51

 e 

triptanos
52,53

, em alguns pacientes, possivelmente pelos seus efeitos vasoconstrictores 

atenuantes da distensão vascular.  
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2.1.2.2 Novos conceitos 

 

Atualmente acredita-se que múltiplos fatores estejam envolvidos na fisiopatogênese da 

CPPD e, apesar da escassa literatura acerca desse assunto, é possível que características 

individuais relacionadas à percepção e processamento do estímulo doloroso e a estrutura 

anatômica da dura-máter/aracnoide contribuam para que alguns indivíduos apresentem 

cefaleia após uma punção dessas meninges. Nesse contexto, um terceiro mecanismo 

envolvido na fisiopatogênese da CPPD seria uma hipersensibilidade a substância P associada 

a um up-regulation dos receptores da neurocinina 1 (NK1R). A substância P é um 

neurotransmissor encontrado no sistema nervoso central e periférico, envolvido na 

transmissão da dor e na modulação de respostas inflamatórias. Estudos mostraram que 

indivíduos com baixos níveis de substância P no LCR apresentaram um risco três vezes maior 

de desenvolverem CPPD
54,55

.  

Esta maior susceptibilidade de alguns indivíduos a CPPD foi confirmada por Amorim 

e Valença em estudo que avaliaram prospectivamente 258 pacientes com história prévia de 

punção dural anterior para raquianestesia. Esses pacientes foram divididos em dois grupos: 

com história prévia de CPPD (n=42) e sem história prévia de CPPD (n=216). Todos foram 

submetidos à nova punção dural para raquianestesia com agulha tipo Quincke calibre 25G ou 

27G. A incidência de CPPD foi estatisticamente significativa no grupo com história prévia 

positiva [8/42 (19%) vs. 15/216 (6,9%); p = 0,0118]. As mulheres foram mais susceptíveis, 

duas delas referiram três episódios consecutivos de CPPD
8
.  A razão pela qual as mulheres 

são mais susceptíveis ainda não está totalmente esclarecida.  

Valença e cols realizaram estudo utilizando dura-máter da região lombar de cadáver 

fresco, afixada em uma coluna de acrílico contendo solução de NaCl 0,9%, simulando o eixo 

vertebral e o saco dural. Esses autores observaram que, após a perfuração do fragmento de 

dura-máter, o extravamento de líquido foi maior usando fragmento de mulheres. Outro achado 

interessante foi que nos primeiros 10 minutos a perda de líquido foi muito variável entre os 

fragmentos de 17 cadáveres, puncionados com agulha Quincke 27 G [3.7 ± 5,0 mL/10 min, 

mediana 2,2 mL/10 min; mínimo 0 mL/10 min, máximo 18 mL/10 min], e também quando  

foram testados fragmentos diferentes do mesmo doador de cadáver (por exemplo 0 

mL/10min, 2,5 mL/10min, 6,2 mL/10min e 14 mL/10min de perda de líquido de cada um de 4 

fragmentos distintos, porém de um mesmo cadáver, respectivamente, que tinha 52 anos e era 

do gênero feminino), explicando assim por que apenas alguns indivíduos desenvolvem 

hipotensão liquórica e também que a perda de líquido depende do local em que a dura-máter é 

http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=sistema+nervoso+central&lang=3
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=dor&lang=3
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perfurada. Outro ponto notável foi a observação que durante a experiência de 60min a perda 

de líquido diminuía com o tempo. Também em 5 de 17 fragmentos nós não observamos 

qualquer perda de líquido depois da perfuração nem tampouco depois da remoção da agulha
14

. 

Esses resultados sugerem que a dura-máter tem um mecanismo elástico intrínseco que permite 

abrir ou fechar o orifício produzido pela agulha e esta característica é variável ao considerar 

diferentes espécimes testadas. Angle et al
56

, também avaliaram o volume perdido de líquido 

em um modelo experimental com dura-máter de cadáveres. Esses autores observaram 

variações na espessura da dura-máter em um mesmo espécime e também entre indivíduos, e o 

extravasamento de líquido foi 50% maior quando a dura-máter era mais translúcida (i.e. 

espessura delgada) quando comparada com aquelas de consistência espessa.     

Outro aspecto a ser considerado seria o papel da aracnoide no extravasamento de LCR, 

membrana delgada e justaposta à dura-máter. Esta hipótese foi aventada após estudos com 

fragmentos de cadáver mostrarem que as fibras da dura-máter estão dispostas em direções 

diferentes, com uma interação heterogênea entre elas
57

. Neste contexto, atualmente acredita-se 

que a aracnoide seja tanto quanto ou talvez mais importante que a dura-máter na perda de 

LCR, porque para haver saída de LCR do espaço subaracnoideo tem que haver solução 

também dessa membrana. Muito provavelmente a perfuração da aracnoide participa, e seu 

posicionamento em relação ao orifício da dura-máter é de vital importância. Quando essas 

membranas são perfuradas em ângulos diferentes, um mecanismo valvular impede uma maior 

vazão de LCR para o espaço peridural
10,58,59

.  

Concluindo, múltiplos fatores provavelmente estão envolvidos na fisiopatogênese da 

CPPD, porém a estrutura anatômica da dura-máter/aracnoide possivelmente desempenha 

papel importante no extravamento de LCR. Essas meninges podem atenuar ou prevenir a 

perda de LCR por um fenômeno dinâmico de oclusão, como mostrado em estudo in vitro com 

dura-máter de cadáver fresco e esta característica intrínseca varia entre indivíduos e pode 

diferir entre diferentes fragmentos de dura-máter de um mesmo indivíduo. Esta hipótese 

explicaria o porquê de não todos, mas apenas alguns desenvolverem cefaleia após uma 

punção da dura-máter/aracnoide.  
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2.1.3 Características clínicas da CPPD 

 

A característica patognomônica da CPPD é o caráter postural da cefaleia, que a 

distingue clinicamente de outras causas de dor de cabeça. A primeira classificação de 

cefaleias foi publicada em 1962, pelo National Institute of Health Ad Hoc Committee (Ad Hoc 

COMMITTEE, 1962)
15

 e a CPPD foi inserida no Grupo 7, definida como Cefaleia de tração e 

atribuída a hipotensão intracraniana de qualquer etiologia. Esta classificação foi referência 

para a comunidade científica durante mais de duas décadas, quando em 1988 a International 

Headache Society publicou a “Classificação e Critérios Diagnósticos das Cefaleias, 

Nevralgias Cranianas e Dor Facial” (ICHD-I, 1988)
60

.  

Na ICHD-I, 1988 os autores procuraram correlacionar a etiologia com o tipo de dor de 

cabeça e a descrição de critérios clínicos mais detalhados representou um avanço em relaçào à 

primeira classificação. Nessa edição os critérios diagnósticos estabelecidos para CPPD foram: 

cefaleia ortostática bilateral, que aparece ou se agrava, em menos de quinze minutos, após o 

indivíduo assumir a posição ortostática. A cefaleia desaparece ou melhora muito, em menos 

de trinta minutos, após assumir a posição deitada. Inicia até uma semana após a punção 

liquórica e tem resolução espontânea em até quinze dias. Na ausência de remissão da cefaleia 

após esse período deverá ser afastada a possibilidade de fístula liquórica
60

.  

Posteriormente, em 2004, a International Headache Society publicou uma segunda 

edição da “Classificação e Critérios Diagnósticos das Cefaleias, Nevralgias Cranianas e Dor 

Facial” (ICHD-II, 2004)
16

. Essa versão foi traduzida em 20 idiomas e acrescentou novas 

evidências que auxiliam os profissionais envolvidos no atendimento desses tipos de algias até 

os dias de hoje. Nos critérios de CPPD houve algumas modificações e, de acordo com a 

ICHD-II, na CPPD a dor piora ou surge dentro de 15 minutos após o indivíduo sentar-se ou 

ficar de pé, e melhora em tempo similar após deitar-se. É acompanhada de pelo menos um dos 

seguintes sintomas: rigidez de nuca, zumbido, hipoacusia, fotofobia e náuseas. Aparece dentro 

de cinco dias após a punção, e desaparece espontaneamente dentro de uma semana, ou até 48 

horas após a realização de tampão sanguíneo peridural (Quadro 1). 
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Quadro 1. Critérios Diagnósticos de CPPD da ICHD-II, 2004
16

. 

A. Cefaleia que piora dentro de 15 minutos após o indivíduo sentar-se ou ficar em pé e que melhora dentro de 

15 minutos após deitar-se, com ao menos uma das seguintes características e preenchendo os critérios C e D: 

1. Rigidez de nuca 

2. Zumbido 

3. Hipoacusia  

4. Fotofobia 

5. Náusea 

B. Ter sido realizada uma punção dural 

C. A cefaleia aparece dentro de cinco dias após a punção dural 

D. A cefaleia desaparece
1
 numa das maneiras seguintes: 

1. Espontaneamente, dentro de uma semana 

2. Dentro de 48 horas, após tratamento eficaz do extravasamento liquórico (usualmente por 

tamponamento sanguíneo epidural) 

1Isto acontece em 95% dos casos. Quando a cefaleia persiste, esta relação causal é posta em dúvida 

 

Com o objetivo de confrontar esses critérios diagnósticos de CPPD da ICHD-II com as 

evidências publicadas nos últimos 10 anos foi realizada uma pesquisa no pubmed  utilizando a 

combinação das palavras-chave “postdural puncture headache and lumbar puncture and 

spinal anesthesia’’. Foram encontradas 155 artigos publicados no período de janeiro de 2002 

a abril de 2012. Foram excluídos 31 artigos de revisão, 3 metanálises e 5 revisões 

sistemáticas. Restaram 116 artigos e, entre esses, foi possível disponibilizar o formato full text 

de 89, nos quais nós constatamos que a avaliação da incidência de CPPD, comparando fatores 

relacionados ao paciente e a técnica de punção, foi o objetivo da maioria. Em contrapartida, as 

características clínicas foram avaliadas em apenas 18 estudos (Quadro 2). Resultado 

semelhante foi encontrado por Choi et al
61

 em 51 ensaios clínicos randomizados, estudos de 

Coorte e relato de casos que avaliaram as características clínicas da CPPD em pacientes 

obstétricas, pós-anestesia espinal e punção inadvertida da dura-máter. Esses autores relataram 

que em apenas 20 estudos foram avaliados o início e a duração da CPPD. A escassez de dados 

não permitiu uma revisão sobre o assunto. 

No Quadro 2 estão apresentados os 18 estudos incluídos nesta revisão
27,62-78

, dos quais 

foram colhidas informações referentes ao número de pacientes avaliados, o calibre e bisel da 

agulha de punção, a incidência de CPPD, o período de latência entre a punção e o início da 

cefaleia postural, localização da dor, sintoma (s) acompanhante (s) e a duração da cefaleia 

postural. Em todos eles não foi possível colher todas, mas apenas algumas dessas informações 

clínicas que estão descritas abaixo.  
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Quadro 2. Incidência e características clínicas da CPPD.  
 

Autor n Agulha(s) CPPD (%) Início Localização Sintoma (s) 

acompanhante (s) 

Duração  

Morros-Viñoles 
et al, 200262 

389 29S/27S 3%/5% 48 horas n.i. n.i. 3-5 dias 

Bano et al, 

200463 

100 25Q/25W n.i. 24-48 horas n.i. n.i. 2-4 dias 

Pan et al, 200464                215 26A/25W 3,9%/ 4% n.i. n.i. n.i. 5-15 dias 

Arcand et al 
200465          

Relato de 
caso 

17 Tuohy sim 5º dia frontal paralisia abdu- 
cente bilateral 

10 dias 

Gosch, 200566                   18 22 spinocath 78% 1-4 dias n.i. n.i. 2-10 dias 

 

Béchard et al, 
200767       

Relato de 
caso 

n.i. sim. 24 horas n.i. paralisia abdu-cente 
unilateral 

10 dias 

Sprigge and 

Harper, 200868   

5021 Q/W 3,5% / 0,9% Após 5º dia n.i. rigidez nuca  (48%), 

fotofobia (29%), 

náusea e zumbido 

3 casos até 3 

meses 

Shear et al, 

200869         

Relato de 

caso 

n.i. sim 5º dia occipital náusea e vômito 1 ano 

 
Lowery and 

Oliver, 200870    

96 22Q/25W 11%/7% 2-5 dias n.i. náusea e vômito 

(25%) 

3 casos  > 7 dias 

Shaikh et al, 

200871     

480 25Q/27Q /27W 8,3%/3,8%/2% 24-48 horas 

 

n.i. n.i. 2- 4 dias            

Lomax e 

Qureshi, 200872      

Relato de 

caso 

27W sim 20min n.i. rigidez nuca, 

fotofobia e zumbido 

7 dias 

Sleth JC, 200973          Relato de 

caso 

25W sim 15 horas n.i. náusea, vômito, 

fotofobia 

2 meses 

Reamy, 200974         Relato de 
caso 

25G sim. 12º dia occipital Náuseas > 7 dias 

Schimittner et 

al, 201075    

216 29Q/25Q 17%/19% 2h-4 dias n.i. n.i. 36h-7 dias 

Ratan, 201076        256 25G 3% 24 horas n.i. náusea e vômito 
(14,3%) 

2-3 dias 

Galindo, 201077          Relato de 

caso 

25W sim 6 horas n.i. n.i. 2 meses 

Barbosa, 201178         Relato de 

caso 

27W sim n.i. frontal n.i. 7 meses 

Sung et al, 
201227          

70 22Q 31,4% 16h-5 dias n.i. n.i. 8h-6 dias 

n = número de pacientes; n.i. = não informado; Tipo de Bisel da agulha: S = Sprotte, Q = Quincke, W = Whitacre, A = Atraucan e 

Spininocath = cateter para raquianestesia contínua. 
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2.1.3.1 Início da cefaleia postural 

 

 Em 16 estudos foi descrito o período de latência entre a punção da dura-máter e o 

início da cefaleia postural (Quadro 2). Em 14 a cefaleia surgiu até o quinto dia pós-punção, 

em contrapartida em um relato de caso apareceu no décimo segundo dia
74

 e em estudo que 

avaliou 5021 pacientes pós-punção inadvertida da dura-máter e pós-anestesia espinal, em um 

caso a CPPD surgiu após o quinto dia
68

. Nessas duas últimas situações o início da cefaleia 

após o quinto dia não está de acordo com os critérios da ICHD-II
16

. O período de latência 

mais curto foi 20min, em mulher, pós-punção com agulha 27G Witacre
72

.  

 

2.1.3.2 Localização da dor 

 

A localização da cefaleia foi referida em apenas 4 relato de casos, em dois na região 

frontal
65,78

 e nos outros na occipital
69,74

.  

Embora o número de avaliações tenha sido pequeno, essas duas regiões são as mais 

comumente referidas pelos pacientes com CPPD. Estudo que acompanhou 88 pacientes com 

CPPD, durante uma semana, mostrou que as localizações mais comumente referidas foram as 

regiões frontal em 49% dos casos, occipital e/ou suboccipital em 11% e a combinação de 

ambas em 34%. A têmpora, vértice e nuca foram as menos referidas. Ademais, os autores 

observaram que, no curso da CPPD, ocorreu mudança na localização da dor em 54% dos 

casos, e em alguns pacientes a dor variou quanto a lateralidade da região acometida
17

.  
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2.1.3.3 Sintoma (s) acompanhante (s) 

 

Segundo os critérios da ICHD-II, a cefaleia postural é acompanhada de pelo menos um 

dos seguintes sintomas: rigidez de nuca, zumbido, hipoacusia, fotofobia e náuseas
16

. Nos 18 

artigos apresentados no Quadro 2, em apenas 9 um ou mais sintomas estavam associados à 

cefaleia postural, em alguns pacientes. Nos demais, apenas o caráter postural da cefaleia foi o 

critério utilizado para o diagnóstico de CPPD. 

Sprigge e Harper
68 

acompanharam 52 pacientes com cefaleia postural, pós-anestesia 

espinal, e encontraram os seguintes sintomas acompanhantes: dor na nuca em 48%, fotofobia 

em 29% e náusea e zumbido em um paciente. Lowery e Oliver
70

 avaliaram 17 pacientes com 

CPPD e os sintomas relatados foram náusea e vômito em 25% dos casos. Ratan e Shanti
76

 

acompanharam sete pacientes com cefaleia postural e 14,3% apresentaram apenas náusea e 

vômito. Nesses estudos mais da metade dos pacientes com cefaleia postural não preenchiam 

os critérios diagnósticos de CPPD da ICHD-II
16

.    

Nos nove estudos que descreveram sintoma (s) acompanhante (s) à CPPD os mais 

comumente referidos foram náusea, vômito, fotofobia, diplopia, rigidez de nuca e zumbido.  É 

provável que a presença de sintomas vestibulares e auditivos em apenas alguns indivíduos 

com hipotensão liquórica ocorra pelo fato do tamanho do aqueduto da cóclea variar entre os 

indivíduos, e mesmo naqueles que têm um aqueduto grande o tecido aracnoideo poderá ou 

não obstruí-lo completamente. Desse modo, a permeabilidade entre o espaço subaracnoideo e 

o ouvido interno varia muito entre as pessoas e alterações da pressão do LCR, circulante no 

espaço subaracnoideo, podem ser comunicadas para estruturas do ouvido interno em alguns 

indivíduos, justificando esses sintomas em apenas uma parcela de indivíduos com hipotensão 

liquórica
79

.  

Tração e paralisia do III, IV e VI nervos cranianos podem causar distúrbios oculares 

unilateral ou bilateral, com aparecimento de fotofobia e diplopia. O nervo abducente é o mais 

frequentemente acometido, porque seu trajeto intracraniano mais longo favorece a exposição 

desta estrutura, por mecanismo de pressão sobre estruturas ósseas ou pelo seio cavernoso, ou 

ainda uma excessiva venodilatação também pode produzir esse mesmo efeito de pressão
65

. A 

diplopia é um sintoma desagradável que pode persistir após a remissão da cefaleia postural. 

Nesta revisão estão apresentados dois casos de paralisia do nervo abducente, um bilateral
67

  

outro  unilateral
65 

nos quais a remissão da cefaleia postural ocorreu em 10 dias, porém a 

diplopia persistiu durante 36 dias e 21 meses respectivamente.  
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Na literatura encontramos, como os casos descritos acima, relato de paralisia do nervo 

abducente durante meses
80,81

. Para prevenir essa evolução prolongada e/ou uma sequela 

permanente da visão tem sido recomendada a realização do tampão sanguíneo epidural, nas 

primeiras horas após o aparecimento desta queixa visual
65

.     

 

2.1.3.4 Duração 

 

Nos 18 estudos foi descrito o tempo de duração da CPPD (Quadro 2). Em oito a 

duração estava dentro do período estabelecido de uma semana pelos critérios diagnósticos da 

ICHD II. Em contrapartida, nos 11 restantes, em quatro estudos de Coorte foram descritos 

casos em que a duração foi superior a uma semana e, em sete relato de casos, variou de 10 

dias a um ano. Em nenhum desses casos foi diagnosticada outra causa para a persistência da 

cefaleia por mais de uma semana, e em aproximadamente 90% dos pacientes houve remissão 

da dor de cabeça após a realização de um tampão sanguíneo epidural. Com esses dados foi 

possível mostrar que a duração da CPPD pode ser superior ao período estabelecido nos 

critérios diagnósticos, desde que os exames de neuroimagem comprovem ausência de lesões 

intracranianas e o LCR mostre hipotensão liquórica e ausência de infecção ou hemorragia.  

 

2.1.3.5 Diagnóstico diferencial 

 

Cefaleia é uma queixa frequente no período pós-operatório, sendo muitas vezes  

atribuída erroneamente à técnica anestésica. Dessa maneira, o diagnóstico diferencial entre 

CPPD e outras causas de dor de cabeça torna-se indispensável. Em revisão de literatura, 

quando se trata deste tema, as parturientes é a população mais estudada pelo fato de 

aproximadamente 50% delas apresentarem cefaleia, geralmente do tipo migrânea, tensional 

ou de origem musculoesquelética, no período pós-parto
82,83

.  

Embora raras, as cefaleias de origem secundária exigem acurácia clínica para o 

diagnóstico precoce, devido ao risco de sequelas permanentes ou óbito. No período pós-

operatório destacam-se aquelas decorrentes da doença hipertensiva específica da gravidez e os 

processos expansivos intracranianos
83

. A literatura apresenta alguns relatos de pacientes com 

CPPD que desenvolveram subsequentemente meningite
84,85

, hematoma subdural 

intracraniano
86 

e  trombose venosa cerebral
87

, situações que podem coexistir com a hipotensão 

liquórica ou a cefaleia pode apresentar o caráter postural, semelhante à CPPD. Diante do risco 

dessas complicações, quando o quadro clínico é duvidoso, a cefaleia é grave e acompanhada 
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de sinais ou sintomas neurológicos, ou não houve remissão espontânea da dor em uma semana 

ou após a realização de um tampão sanguíneo epidural, torna-se indispensável uma história 

clínica e exame físico cuidadoso associado a uma investigação por meio de exames de 

neuroimagem. Na CPPD, a tomografia computadorizada e a ressonância magnética do crânio 

geralmente não apresentam alterações ou os achados radiológicos coincidem com a hipótese 

de Monroe-Kellie: realce difuso das meninges, com evidência de sagging brain, 

engurgitamento venoso cerebral e do plexo venoso peridural, descida do diencéfalo, quiasma 

óptico e tronco cerebral, obliteração das cisternas basilares e alargamento da glândula 

pituitária
49

. No Quadro 3 estão apresentadas algumas características clínicas de cefaleias 

primárias e secundárias que auxiliam a distinguí-las da CPPD. 

 
Quadro 3. Características clínicas de alguns tipos de cefaleia que devem ser distinguidas da CPPD.  

 Cefaleia Caráter postural Sinais / sintomas 

neurológicos 

Imagem / LCR 

CPPD início até 5º dia             

pós-punçao 

Sim podem está presentes  LCR hipotenso 

Migrânea pulsátil Não vestibular e visual normais  

Cefaleia tensional  constrictiva    Não contratura muscular       Normais 

Pneumoencéfalo início precoce, 

duração 24-48 horas 

Sim não Ar nos ventrículos 

DHEG contínua  Não Sim + HAS edema/infarto 

Meningite forte, contínua Não Sim + febre + sinais 

Kernig e Brudzinski          

LCR turvo, 

aumento de células 

Hematoma subdural duração > 7 dias    Sim, pode mudar          maioria dos casos       Lesão expansiva 

Hemorragia 

subaracnoidea      

forte, súbita Nâo Sim + alt nivel  

consciência       

Lesão expansiva/ 

LCR sanguinolento 

Infarto cerebral súbita Não Sim + alt nível 

consciência     

Área de isquemia 

Trombose venosa 
 

duração > 7 dias   Sim podem ou não está 

presentes 

Trombo nos vasos 

 
Imagem/LCS = Tomografia computadorizada ou ressonância magnética do crânio / líquido cefalorraquidiano; HSA = hipertensão arterial 

sistêmica; DHEG = doença hipertensiva específica da gravidez. 
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2.1.3.5.1 Migrânea 

 

A migrânea ocorre periodicamente e o paciente, na história clínica, refere crises de dor 

de cabeça semelhante anteriormente, informação que auxilia no diagnóstico diferencial com a 

CPPD.  A dor de cabeça é unilateral, geralmente pulsátil, de intensidade moderada ou grave, 

pode piora com a atividade física, tem duração de 4–72h e como em alguns casos de CPPD é 

associada à náusea/vômito ou fotofobia, porém a dor não tem relação com a posição 

ortostática. Pode apresentar sinais ou sintomas neurológicos, geralmente visuais, que 

antecedem o início da dor de cabeça, denominados de Aura (ICHD-II, 2004)
16

.   

Estudo com gestantes mostrou que as crises de migrânea podem ser minimizadas 

durante a gravidez, provavelmente devido às alterações hormonais. Porém, imediatamente 

após o parto, em 34% das mulheres, as crises reapareceram na primeira semana do puerpério 

e, em 55% dos casos, nos primeiros 30 dias
88

. Dessa maneira, a presença de sintomas 

acompanhantes semelhantes à CPPD, associada a alta incidência de migrânea no puerpério, 

tornam esse tipo de dor de cabeça um dos principais, ou talvez o principal diagnóstico 

diferencial com a CPPD.  

É provável que pacientes portadoras de migrânea questionem o anestesiologista quanto 

ao risco de desenvolverem CPPD, porém na literatura esse assunto permanece como matéria 

de discussão
89

.  

 

2.1.3.5.2 Cefaleia tensional 

 

A dor é circunferencial (em faixa), constrictiva, semelhante à pressão, geralmente de 

intensidade moderada, duração que varia de 30 minutos a uma semana e não se agrava com a 

atividade física e o decúbito. O couro cabeludo fica sensível e a dor pode irradiar-se para o 

pescoço e ombros, com contração e rigidez da musculatura nessas regiões. Na história clínica 

os fatores comumente associados são estresse e privação do sono (ICHD-II, 2004)
16

. Nas 

parturientes os cuidados com o bebê, amamentação e a privação do sono são fatores 

predisponentes à cefaleia tensional. O tratamento inclui analgésicos, massagem local, 

fisioterapia e acupuntura
90

.  A atividade física associada ao alongamento e exercícios de 

relaxamento aliviam a dor e são consideradas medidas de prevenção para esse tipo de dor de 

cabeça. 
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2.1.3.5.3 Pneumoencéfalo 

 

O pneumoencéfalo pós-anestesia no neuro-eixo é decorrente da injeção de ar no 

espaço subaracnoideo quando inadvertidamente a dura-máter é puncionada durante a tentativa 

de realização de uma anestesia peridural, na qual foi utilizado o ar no teste de perda da 

resistência para a identificação do espaço peridural. Na literatura a incidência desse acidente 

de punção varia de 0,4 a 6% e como consequência do grosso calibre da agulha peridural mais 

de 50% das pacientes apresentam CPPD
61,91

. A presença de ar nos ventrículos cerebrais pode 

provocar o aparecimento de dor de cabeça, devendo o anestesiologista está atento a esta causa 

de cefaleia, especialmente quando aparece nas primeiras horas após o acidente de punção
92

. 

Algumas características são peculiares à cefaleia causada pelo pneumoencéfalo. A dor de 

cabeça inicia precocemente, geralmente na primeira hora. O ar dentro do espaço 

subaracnoideo migra rapidamente para estruturas supra-espinais, especialmente quando o 

paciente eleva o segmento cefálico em relação ao tórax, agravando a dor de cabeça quando o 

indivíduo senta ou levanta, semelhante à CPPD. No entanto, o tempo de duração é curto, 

geralmente desaparecendo em 24 horas, raramente ultrapassando 48 horas, diferentemente da 

CPPD que geralmente a dor persiste durante 2 a 5 dias
93

.  

Somri et al
94

, publicaram dois casos de pacientes que receberam anestesia peridural 

contínua e apresentaram cefaleia postural aliviada parcialmente após dois tampões sanguíneos 

consecutivos. A tomografia computadorizada do crânio mostrou grande quantidade de ar no 

espaço subaranoideo, ventrículos laterais e fissuras cerebrais. Em ambos os casos, a remissão 

da cefaleia ocorreu após a reabsorção do ar, acompanhada com exame de neuroimagem. Neste 

contexto, diante de um caso de cefaleia postural, pós-punção inadvertida da dura-máter, no 

qual o teste de perda da resistência foi realizado com ar é recomendada a realização de exame 

de neuroimagem para que seja afastada a possibilidade de um pneumoencefálo como causa 

principal ou adjuvante da dor de cabeça, antes da indicação de um tampão sanguíneo 

peridural.  Ademais, o tratamento conservador é recomendado nos primeiros dois dias, tempo 

geralmente ideal para a reabsorção do ar. Na Figura 6 está mostrado um protocolo com 

orientação sobre o manejo de cefaleia postural, pós-anestesia peridural na qual o teste de 

perda da resistência foi realizado com ar. 
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Fig. 6. Protocolo de manejo de CPPD pós-punção inadvertida da dura-máter com teste de  

perda de resistência com ar (SOMRI et al, 2003)93.  

 

*TC = tomografia computadorizada de crânio; TSE = Tampão sanguíneo epidural. 
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2.1.3.5.4 Doença hipertensiva específica da gravidez 

 

 

A Doença Hipertensiva Específica da Gravidez (DHEG) é uma das complicações mais 

comuns e de maior morbimortalidade materna e perinatal ocupando o primeiro lugar dentre as 

afecções próprias do ciclo gravídico-puerperal. A DHEG, também denominada pré-eclâmpsia, 

é caracterizada pela tríade: edema, proteinúria e hipertensão arterial. A hipertensão arterial, 

em gestantes, é definida pela presença de pressão arterial maior ou igual a 140/90mmHg após  

duas aferições, em um intervalo de 4 horas entre as medidas com a paciente sentada, evitando 

assim a compressão da veia cava pelo útero gravídico
95

. 

Pacientes com pré-eclâmpsia frequentemente queixam-se de cefaleia. A dor de cabeça 

é bilateral, pulsátil, contínua, ou seja, não apresenta relação com a posição ortostática, porém 

é acompanhada de sintoma visual do tipo escótomas e náusea ou vômito. Esses sintomas 

desaparecem ou aliviam com o controle rigoroso dos níveis tensionais. No período pós-parto a 

história clínica associada ao exame físico auxiliarão o anestesiologista a distinguir esse tipo de 

dor de cabeça da CPPD. No entanto, a equipe médica deverá ficar atenta àquelas pacientes 

com diagnóstico firmado de CPPD pelo fato da cefaleia ser um sinal premonitório de 

eclâmpsia.  A eclâmpsia é uma encefalopatia hipertensiva caracterizada pela presença de 

cefaleia contínua associada a distúrbio visual do tipo escótomas, náusea, vômito e crise 

convulsiva generalizada que pode evoluir para o coma. Na ressonância magnética do crânio é 

possível identificar edema cerebral, e em alguns casos aéreas de infarto e hemorragia.  

Pacientes com DHEG necessitam um controle rigoroso dos níveis tensionais pelo 

elevado risco de morbidade materna e fetal e para que seja possível o diagnóstico diferencial 

com outras causas de dor de cabeça
96

. 

 

 

2.1.3.5.5 Meningite 

 

Meningite é uma complicação rara pós-anestesia espinal. As principais causas são a 

contaminação do material devido à falta de cuidados do anestesiologistas e a permanência de 

cateter no neuroeixo em pacientes oncológicos e/ou imunodeprimidos. Neste contexto, as 

técnicas anestésicas no euroeixo exigem rigor nos cuidados de assepsia e os anestesiologistas 

devem usar máscara facial, com o intuito de evitar a contaminação com bactérias 

habitualmente presentes na flora das vias aéreas superiores, especialmente o streptococos 

alfa-hemolítico, agente que tem sido mais comumente implicado nesta complicação
84,85

.  
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No paciente submetido à anestesia espinal, suspeita-se de meningite quando a cefaleia 

é de forte intensidade, associado à rigidez de nuca, fotofobia e febre. Nos casos graves um 

rash cutâneo, do tipo petéquias pode aparecer. Ao exame neurológico os sinais de Kernig e 

Brudzinski são positivos e o diagnóstico é confirmado pela análise laborial e cultura do LCR. 

Na CPPD, a cefaleia também pode ser grave e acompanhada de rigidez de nuca, no entanto o 

paciente não apresenta febre, os sinais de Kernig e Brudzinski são negativos e a análise 

bioquímica e citológica do LCR não apresenta anormalidades (ICHD-II, 2004)
16

. 

 

2.1.3.5.6 Hematoma subdural intracraniano 

 

Após uma punção da dura-máter, intencional ou inadvertida, existe o risco de 

formação de um hematoma subdural intracraniano, complicação rara e potencialmente fatal 

que pode ser decorrente da persistência da síndrome de hipotensão liquórica
86

. Neste 

contexto, para que o diagnóstico não seja negligenciado os anestesiologistas devem ficar 

atentos a esta complicação. Amorim e cols
24

 publicaram relato de dois casos de hematoma 

subdural intracraniano, pós-anestesia espinal, em mulheres, nas quais a CPPD prolongou-se 

além do período estabelecido de uma semana, pelos critérios diagnósticos de CPPD (ICHD-

II)
16

. Em ambos os casos, a persistência da hipotensão liquórica tracionou e rompeu os vasos 

do espaço subdural levando à formação de hematoma entre a dura-máter e a aracnoide. A 

angioressonãncia dos vasos cerebrais não evidenciou malformação arteriovenosa que 

justificasse a formação desses hematomas 

Em revisão nos bancos de dados eletrônicos do PUBMED, LILACS e SCIELO em 

janeiro de 2010 utilizando a combinação das seguintes palavras-chave: “intracranial subdural 

hematoma” and “subarachnoid OR spinal anesthesia” foram encontrados 33 relato de casos 

de pacientes com hematoma subdural intracraniano pós-punção da dura-máter/aracnoide para 

anestesia subaracnoidea. As manifestações clínicas variaram com a idade, tamanho, 

localização, velocidade na formação da coleção sanguínea, compressão de estruturas 

intracranianas e condições clínicas do paciente. O tempo decorrido entre o início dos sintomas 

até o diagnóstico variou entre 4 horas a 29 semanas (22 ± 35 dias; mediana 14 dias). Cefaleia 

foi referida por 26/35 (74,3%) casos e em alguns indivíduos houve mudança do caráter 

postural para o não postural da dor de cabeça; alteração do nível de consciência em 14/35 

(40,0%); vômitos em 11/35 (31,4%); hemiplegia ou hemiparesia em 8/35 (22,9%); diplopia 

ou paresia do VI nervo craniano em 5/35 (14,3%); e distúrbio da linguagem em 4/35 (11,4%). 

Os fatores contribuintes para essa complicação foram: gravidez, múltiplas punções, uso de 
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anticoagulantes, anormalidades vasculares intracranianas e atrofia cerebral. Em 15 casos, não 

foi citado nenhum fator contribuinte. Ademais, também foram reportados casos em que a 

punção foi realizada com agulhas de fino calibre e biséis do tipo Witacre, Sprotte e Atraucan, 

demonstrando que o uso dessas agulhas não abole o surgimento desse tipo de complicação. 

Quatro em 35 pacientes (11,4%) ficaram com sequelas neurológicas e 4/35 (11,4%) 

morreram
24

.  

Alguns aspectos do quadro clínico chamam a atenção para a suspeita dessa 

complicação. Geralmente o quadro clínico caracteriza-se pela evolução em duas fases: 

inicialmente, os pacientes apresentam cefaleia postural, associada ou não a sinais e sintomas 

neurológicos do tipo vestibulares, visuais ou auditivos. Pode ocorrer alívio da dor com o 

tratamento clínico habitual, porém, em geral, os sintomas persistem. A realização de tampão 

sanguíneo peridural, ao contrário do que acontece na CPPD, não melhora nem tampouco 

alivia a dor de cabeça. Em uma segunda fase, há aumento gradual na intensidade da cefaleia 

que já não se relaciona com a posição ortostática e os sinais e sintomas neurológicos podem 

se agravar e, nesse período, não mais se relacionam à hipotensão liquórica, mas sim à 

hipertensão intracraniana. Em 31 dos 35 casos (89%), pelo menos um dos seguintes sinais ou 

sintomas estavam associados à cefaleia: vômitos, diplopia, alteração cognitiva ou do nível de 

consciência, ou sinais neurológicos focais (e.g., déficit motor ou distúrbio de linguagem). 

Portanto, além da evolução clínica diferentemente do habitual, a presença de qualquer um 

desses sinais ou sintomas mencionados serve de alerta para a possibilidade de ocorrer 

hematoma subdural intracraniano como complicação da punção dural e a investigação por 

meio de tomografia computadorizada ou ressonância magnética do crânio torna-se 

obrigatória
24

.  

 

2.1.3.5.7 Hemorragia subaracnoidea 

 

Esta complicação tem sido relatada pós-anestesia no neuroeixo em pacientes 

obstétricas e a incidência é de 5,8 para 100.000 partos
97

. Dentre os fatores de risco destacam-

se gestantes com idade avançada, fumantes, com história prévia a gravidez de hipertensão 

arterial ou que desenvolveram DHEG. Também são descritos malformação arteriovenosa, 

aneurisma cerebral e coagulopatia que na maioria dos casos somente são diagnosticados após 

o evento hemorrágico. Ademais, durante o trabalho de parto o risco de sangramento é 

aumentado devido à liberação de catecolaminas e aumento do tônus vascular
98

. 

Na hemorragia subaracnoidea o quadro clínico é clássico e não deve ser confundido 
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com CPPD devido a gravidade e risco elevado de sequelas e óbito. A cefaleia é grave e 

aparece subitamente, acompanhada de náusea, vômito em jato, rigidez de nuca, convulsão 

e/ou alteração do nível de consciência. Trata-se de uma emergência médica e o diagnóstico é 

confirmado pela ressonância magnética do crânio e angioressonância dos vasos cerebrais 
88

.   

 

2.1.3.5.8 Infarto cerebral/Isquemia 

 

Trata-se de uma complicação rara no período pós-operatório. O quadro clínico é 

semelhante à hemorragia subaracnoidea. A cefaleia aparece subitamente associada a vômitos, 

convulsão e outros sinais e sintomas neurológicos que dependerão da área cerebral acometida. 

Os fatores de risco são hipertensão arterial, trombofilias, fibrilação atrial e trombose venosa 

profunda no pós-operatório de grandes cirurgias ortopédicas, vasculares, oncológicas e 

abdominais. O diagnóstico é confirmado pelos exames de neuroimagem
99

.   

 

2.1.3.5.9 Trombose venosa cerebral 

 

Na trombose venosa cerebral a cefaleia, como na CPPD, tem o caráter postural e 

devido a semelhança tem sido frequentemente descrito um retardo no diagnóstico desta 

entidade clínica pós-anestesia no neuro-eixo. Em alguns pacientes não é possível diagnosticar 

uma doença hematológica prévia que justifique esta complicação, porém, o que se sabe é que 

a hipotensão liquórica tem três efeitos protrombóticos importantes: (1) venodilataçao 

compensatória que prejudica a velocidade da circulação do sistema venoso; (2) perda do 

mecanismo de proteção cerebral causando tração dos seios venosos; (3) e diminuição da 

reabsorção do LCR que resulta em aumento da viscosidade sanguínea
87

.  

A incidência de trombose venosa cerebral é aumentada nas parturientes, varia de 10 a 

20 casos para 100.000 partos, provavelmente pelas alterações fisiológicas no sistema de 

coagulação presentes que ocorrem no período peri-parto. As pacientes reclamam 

frequentemente de uma dor de cabeça que piora com o decúbito ortostático, semelhante à 

CPPD, podendo ou não ser acompanhada de sinais neurológicos focais e convulsão. A 

semelhança com a CPPD retarda o diagnóstico e geralmente a cefaleia prolonga-se por mais 

de uma semana, não preenchendo os critérios diagnósticos. O tampão sanguíneo não melhora 

ou alivia a dor de cabeça. Estas características enfatizam a necessidade de rigidez no 

diagnóstico da CPPD, pelo risco da associação com uma trombose venosa cerebral. O 

diagnóstico é confirmado pela angioressonância do crânio. O tratamento consiste na 

prevenção de crises convulsivas. A indicação da terapia anticoagulante é controversa
87,88

.      
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3. OBJETIVOS 

 

Avaliar as características clínicas da CPPD e a validade dos critérios diagnósticos de 

CPPD da ICHD-II em pacientes submetidos à punção da dura-máter para raquianestesia.  
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4. HIPÓTESE 

 

Sintoma (s) acompanhante(s) a cefaleia postural do tipo vestibular, auditivo, visual e 

rigidez de nuca não estão presentes em todos os pacientes com CPPD.  
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5. MÉTODOS 

 

5.1. DESENHO, PERÍODO, LOCAL DO ESTUDO E AMOSTRA 

 

Tratou-se de um estudo prospectivo, analítico, de intervenção, do tipo coorte realizado 

no período de um ano, em três hospitais públicos da cidade do Recife (Hospital da 

Restauração, Hospital Getúlio Vargas e Hospital e Casa de Saúde Maria Lucinda).  

A amostra constou de 663 pacientes submetidos à raquianestesia, para procedimentos 

cirúrgicos eletivos. Para a precisão da amostra foi considerado o número de raquianestesias 

realizadas anualmente, nos referidos hospitais, para a realização de cirurgias eletivas, em 

pacientes com características físicas e demográficas semelhantes à população desse estudo.  

 

5.2.  CRITÉRIOS DE SELEÇÃO 

 

Critérios de inclusão: pacientes com estado físico ASA I (saudáveis) e ASA II 

(pacientes com doença sistêmica controlada e sem repercussões em órgãos alvo), foram 

considerados elegíveis e convidados a participar desse estudo.  

Critérios de exclusão: gestantes, idade superior a 65 anos, pacientes com doença 

neurológica ou psiquiátrica e aqueles em que não foi possível o acompanhamento até o sétimo 

dia após a raquianestesia. 

 

5.3. COLETA DE DADOS 

 

 Uma ficha para a coleta de dados foi desenvolvida pela pesquisadora (Apêndice A) 

contendo informações referentes às características da população estudada, variáveis 

relacionadas à técnica anestésica e características clínicas da CPPD. As orientações para o 

preenchimento da ficha foram previamente apresentadas aos anestesiologistas e médicos 

residentes em anestesiologia, de cada um dos hospitais onde o estudo foi conduzido. A 

supervisão da coleta de dados foi efetuada mediante visita diária da pesquisadora a esses 

hospitais. 

Durante a visita pré-anestésica foram coletados os dados referentes às variáveis 

relacionadas ao paciente: gênero, idade (anos), massa corporal (Kg), estatura (m), antecedente 

de cefaleia frequente (2 ou mais crises por mês), história prévia de CPPD e a especialidade 

cirúrgica envolvida. Para a avaliação de história prévia de CPPD foram considerados os 
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pacientes com história de cirurgia anterior, há mais de 12 meses, sob raquianestesia que 

referiram cefaleia com caráter postural nos primeiros cinco dias após a anestesia. 

Na sala de cirurgia os pacientes foram monitorizados, sedados com benzodiazepínico 

intravenoso e hidratados com solução cristaloide. A raquianestesia foi realizada na região 

lombar, no espaço intervertebral L2-L3, L3-L4, ou L4-L5, em posição sentada. Não houve 

interferência na rotina dos anestesiologistas em relação aos aspectos técnicos para a realização 

da anestesia. No momento da punção foram coletados os dados referentes às variáveis 

relacionadas à técnica de punção: calibre da agulha e desenho do bisel, ângulo de inserção 

(mediano ou paramediano), direção do bisel em relação ao eixo da coluna vertebral (paralelo 

ou perpendicular), número de tentativas para o sucesso da punção e a graduação do 

profissional (anestesiologista especialista ou médico residente) (Apêndice B).  

No período pós-operatório os pacientes foram orientados a sentar e deambular logo 

que as condições clínicas permitissem. Nos primeiros cinco dias após a punção cefaleia 

postural, i.e. a dor piora ou surge após o indivíduo sentar-se ou ficar de pé e alivia ou 

desaparece após deitar-se, foi investigada por uma única pesquisadora, JAA, a fim de reduzir 

a possibilidade de viés de classificação. Visitas diárias aos pacientes foram realizadas durante 

o período de internamento e, após a alta hospitalar foi mantido contato telefônico até o sétimo 

dia após o procedimento anestésico. 

  Nos pacientes que apresentaram cefaleia postural foram coletados os dados referentes 

às características clínicas da dor: 1) o período de latência entre a raquianestesia e o início da 

dor de cabeça; 2) a localização e intensidade da dor; 3) a presença de sintoma (s) 

acompanhante (s); e 4) e o tempo de duração (Apêndice C). Esses pacientes foram orientados 

com as seguintes medidas clínicas: manter repouso no leito, aumentar a ingesta oral de 

líquidos, prescrição de cafeína oral (300mg/dia) e antieméticos nos casos acompanhados de 

náusea e vômito. Retorno à instituição hospitalar e tampão sanguíneo peridural foi indicado 

quando a intensidade da cefaleia era grave ou insuportável 24-48 horas após o início das 

medidas clínicas conservadoras. Os pacientes foram acompanhados até a remissão completa 

da dor de cabeça e a consulta de um neurologista foi solicitada em uma das seguintes 

situações: 1) quando o quadro clínico era duvidoso; 2) não houve remissão da cefaleia após 

tampão sanguíneo epidural; ou 3) não houve resolução espontânea até o sétimo dia após o 

início da dor de cabeça. 
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5.4. PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

 Os procedimentos de estatística descritiva empregados foram medidas de tendência 

central (média), dispersão (desvio-padrão e amplitude de variação) e distribuição de 

frequências. A incidência de CPPD foi estimada em valores percentuais para a amostra final, 

estratificando-se os coeficientes para cada uma das variáveis consideradas no estudo e suas 

respectivas categorias. Comparações entre as incidências foram efetuadas pelo teste do Qui-

quadrado com aplicação da correção de Yates. Todas as análises estatísticas foram realizadas 

mediante a utilização do programa SPSS para Windows, adotando-se em 5% o nível crítico 

para rejeição da hipótese de nulidade. 

Foram excluídos 23 pacientes em função de alta hospitalar precoce (menos de 24 

horas após o procedimento cirúrgico) e informações pessoais incorretas, impossibilitando 

contato telefônico posterior. Com o tamanho de amostra obtida (640 pacientes), foi possível 

estimar a incidência de CPPD em 8%, com uma margem de erro inferior a 1,5 pontos 

percentuais, utilizando-se um nível de confiança de 95%.  

 

5.5. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

  

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital da 

Restauração – Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) – 0007.1.102.172-

05 (Anexo B), conforme determina a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde do 

Ministério da Saúde e a Declaração de Helsinque VI, promulgada em Edimburgo, Escócia, 

em outubro de 2000. O termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado por todos os 

pacientes ou seus responsáveis legais (Apêndice D).  
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6 RESULTADOS 

 

6.1 ARTIGO 1  
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6.5 ARTIGO 5 

 

Meu paciente tem história de cefaleia pós-punção-dural. Como evitar um novo 

episódio?

 

 

Resumo: Amorim JA, Valença MM - Meu paciente tem história de cefaleia pós-punção 

dural. Como evitar um novo episódio? 

 

Justificativa e Objetivos: A cefaleia pós-punção dural (CPPD) é uma complicação 

relacionada à técnica anestésica. Geralmente os indivíduos com história prévia de CPPD não 

esquecem do sofrimento gerado pela cefaleia postural e provavelmente diante da indicação de 

uma nova punção questionarão o anestesiologista sobre o risco de sofrerem um novo episódio 

de CPPD. O objetivo deste artigo foi apresentar estratégias que possam auxiliar o 

anestesiologista para diminuir a chance da ocorrência de um novo episódio de CPPD.  

Conteúdo: Em estudo prospectivo com 258 pacientes submetidos à raquianestesia com 

agulhas Quincke 25G e 27G o risco de um novo episodio de CPPD foi 2,7 vezes maior nos 

indivíduos com história prévia de CPPD [8/42 (19%) vs. sem história prévia 15/216 (6,9%); p 

= 0,01]. A prevalência foi estatisticamente significativa nas mulheres (24,2% vs. 10,6%; p = 

0,045); nos pacientes com história de cefaleia frequente (33,3% vs. 7,9%; p = 0,033); com a 

agulha 25G vs. 27G (26,7% vs. 8,2%; p = 0,031); na abordagem mediana vs. paramediana 

(24,2% vs. 4,6%; p = 0,008); e após cirurgias ginecológicas (38,5% vs. 10,6%; p = 0,019). O 

intervalo entre os episódios variou de 2 a 21 anos.  

Conclusões: Nesses indivíduos é recomendada a anestesia peridural guiada pela radioscopia 

ou ultrassonografia, especialmente naqueles com preditores de dificuldades técnicas. Porém, 

se uma raquianestesia tem que ser realizada devemos utilizar uma agulha 27G ou mais fina e 

inserí-la via paramediana. Não há evidências que justifiquem a administração da cafeína, 

agonistas serotoninérgicos,  gabapentina e corticosteroides na prevenção da CPPD.  

Unitermos: CEFALEIA PÓS-PUNÇÃO DURAL: fatores de risco, fisiopatologia; 

ANESTESIA: espinal, peridural, bloqueio combinado raqui-peridural. 

 

 

 

 

 

                                                 

Artigo formatado conforme normas da Revista Brasileira de Anestesiologia (Anexo C) 
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Introdução  

 

Desde a primeira descrição da anestesia espinal por August Bier, em 1898, a cefaleia pós-

punção dural (CPPD) é uma complicação reconhecida e ainda muito presente na prática 

anestésica nos dias atuais
1
. A característica típica da CPPD é o caráter postural da dor

2
, que é 

desagradável e incapacitante e deixa o indivíduo confinado ao leito, adiando muitas vezes a 

alta hospitalar
3
. O aparecimento da cefaleia, com características nunca antes percebidas e no 

período pós-operatório imediato, quando o indivíduo está passando por um maior estresse 

físico/psicológico, gera medo tanto no paciente quanto nos familiares, deixando alguns 

aterrorizados com o receio de que alguma complicação neurológica grave (e.g. acidente 

vascular cerebral, meningite) ocorreu. 

 

Porém, mesmo com o risco de se desenvolver uma CPPD, os benefícios da anestesia espinal 

são muitos, considerando as diferentes faixas etárias, as variadas intervenções cirúrgicas e as 

condições clínicas do paciente
4-7

.  Entretanto, por ser a CPPD incapacitante e, em parte, uma 

complicação relacionada à técnica anestésica escolhida, o seu aparecimento no pós-anestésico 

imediato faz o anestesiologista questionar se de fato poderia ter usado de estratégias 

preventivas e assim evitado tal complicação. Esse sentimento de “culpa”, muitas vezes 

associado ao questionamento do paciente, e seus parentes, se haveria uma possibilidade de se 

ter evitado a CPPD, nos motivaram a discutir estratégias que possam auxiliar o 

anestesiologista a evitar a ocorrência de um novo episódio de CPPD.  

 

Vantagens da anestesia no neuroeixo 

 

Na população obstétrica a anestesia no neuroeixo é o “padrão ouro” para a o alívio da dor no 

parto normal ou cirúrgico
5
. Uma das vantagens é uma aparente baixa mortalidade. Hawkins e 

colaboradores
8
  mostraram que a mortalidade materna em cesarianas sob anestesia geral é de 

32 casos por 1 milhão, comparada com 2 por 1 milhão quando realizada com a anestesia 

regional apesar que, um viés de seleção das pacientes pode ter influenciado esses números, 

quando o anestesiologista escolhe a opção anestésica de acordo com as condições clínicas das 

pacientes. As principais razões para esse alto índice de mortalidade foram dificuldade para 

intubação endotraqueal, hipoxemia e broncoaspiração do conteúdo gástrico. No neonato os 

melhores índices de Apgar e uma menor necessidade de assistência ventilatória foram 

observados naqueles em que as parturientes foram submetidas à anestesia no neuroeixo
9
.  
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No Brasil, mais de 2 milhões de partos são realizados anualmente
10

, enquanto nos Estados 

Unidos esse número é superior a 4 milhões
11

. O percentual de cesarianas no Brasil é de 

aproximadamente 50%, um dos maiores índices do mundo. Entre as técnicas anestésicas 

aplicadas para a realização de uma cesariana, a peridural apresenta algumas vantagens, tais 

como: (1) a possibilidade de complementação da anestesia/analgesia; (2) o bloqueio simpático 

instala-se lentamente; e (3) não é esperado o aparecimento de CPPD
12

. Contudo, com a 

modernização das agulhas de punção, atualmente a raquianestesia e o bloqueio combinado 

raqui-peridural ganharam popularidade
13,14

. Os principais fatores relacionados à escolha pela 

raquianestesia, na população obstétrica, são: (1) a simplicidade da técnica, (2) a rápida 

instalação da anestesia, (3) a excelente qualidade dos bloqueios sensitivo e motor e (4) o 

baixo custo
14

. No Quadro 1 alguns aspectos técnicos e o risco de complicações são 

comparados entre três técnicas de anestesia no neuroeixo: raquianestesia, anestesia peridural e 

o bloqueio combinado raqui-peridural. 

 

Neste contexto, sendo a punção da coluna espinal frequentemente realizada com finalidades 

anestésica, diagnóstica e terapêutica, os profissionais que a realizam deverão conhecer alguns 

detalhes técnicos e terapêuticos no sentido de reduzir o risco da ocorrência de um novo 

episódio de CPPD
15,16

. O objetivo desse artigo foi elaborar um algoritmo que poderá auxiliar 

o anestesiologista a reduzir o risco de um novo episódio de CPPD, nos indivíduos com uma 

história prévia de CPPD. 

Quadro 1. Comparação entre as vantagens e desvantagens das técnicas de anestesia no neuroeixo. 

  Raquianestesia Peridural  

Bloqueio Combinado 

(Raqui-peridural) 

Facilidade técnica Sim Não Não 

Tempo de latência Curto Longo Curto 

Sucesso do bloqueio Alto  Risco de falhas Alto 

Previsibilidade extensão/duração do 

bloqueio Sim* Sim* Sim 

Risco de reação tóxica ao anestésico local Não Sim Sim 

Cirurgia de urgência Sim Não Não 

Hipotensão arterial Início rápido Início lento Depende da dose de AL 

Custo Baixo Moderado Alto 

Risco de hematoma espinal 1:220.000 1:150.000 Desconhecido 

Incidência de CPDD Depende da agulha 0† 0,44-1,7% † 

* Nas técnicas contínuas. 
AL =  anestésico local. 

 † 76-85% de CPPD pós-punção inadvertida da dura-máter, com agulha de Tuohy 18G e 16G, em parturientes 20.  No bloqueio combinado, 

pós-punção inadvertida da dura-máter, a incidência é aproximadamente 38%13.  
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Qual é o risco de um novo episódio de CPPD? 

Apesar da importância do assunto a literatura é escassa em estudos que investigaram se 

haveria maior risco de um novo episódio de CPPD naqueles indivíduos com história prévia de 

CPPD. Atualmente no Brasil, as agulhas mais comumente utilizadas são ainda as de calibre 

25G e 27G bisel cortante, apesar do conhecimento da menor incidência de CPPD 

(aproximadamente 1%) com as agulhas 27G ponta de lápis e 29G bisel cortante
17,18

. Porém, 

embora menos incidente, a CPPD ainda é uma complicação que ocorre de forma imprevisível. 

Os indivíduos na faixa de idade inferior a 50 anos
19

, do gênero feminino
20

, grávidas
21

, e 

aqueles que referem uma história prévia de CPPD
22,23 

parecem ser mais susceptíveis de 

desenvolver CPPD. Geralmente, aqueles com história prévia de CPPD não esquecem do 

sofrimento e do estresse emocional gerados pela cefaleia de início súbito precipitada pela 

modificação do decúbito. Esses pacientes muito provavelmente diante da indicação de uma 

nova punção da dura-máter questionarão o anestesiologista sobre o risco de sofrerem um novo 

episódio de CPPD, aumentando a responsabilidade do profissional em responder 

adequadamente cada uma das questões com argumentos prós e contras sobre o procedimento 

anestésico que planeja realizar. 

 

Amorim e Valença
22

 estudaram prospectivamente 258 pacientes (146 mulheres e 112 homens) 

com história de punção dural anterior para raquianestesia. Esses pacientes foram divididos em 

dois grupos: com história prévia de CPPD (n = 42) e sem história prévia de CPPD (n = 216). 

Todos foram submetidos à nova punção dural, para raquianestesia com agulha tipo Quincke, 

calibre 25G ou 27G, para cirurgias eletivas do tipo ginecológica, ortopédica, geral, urológica e 

vascular. A incidência de CPPD foi 2,7 vezes maior no grupo com história prévia positiva 

[8/42 (19%) vs. 15/216 (6,9%); p = 0,012]. Na análise desses 258 pacientes submetidos a 

duas raquianestesias consecutivas a maior prevalência de um novo episódio de CPPD ocorreu 

nas mulheres (24,2% vs. 10,6%; p = 0,045); nos indivíduos com história de cefaleia frequente 

(pelo menos 2 crises mensal) (33,3% vs. 7,9%; p = 0,033); nas punções com a agulha 25G vs. 

27G (26,7% vs. 8,2%; p = 0,031); na abordagem mediana (24,2% vs. paramediana 4,6%; p = 

0,008); e após cirurgias ginecológicas (38,5% vs. 10,6%; p = 0,019); como mostrado na 

Tabela 1. 
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Tabela 1. Prevalência de CPPD após a segunda raquianestesia nos indivíduos sem e com história prévia de CPPD. 

  
Sem história de CPPD na 

primeira raquianestesia   
Com história de CPPD na 

primeira raquianestesia     

  n %   n  %   P 

Gênero               

 Feminino 12/113 10,6%  8/33 24,2%  0,045* 

 Masculino 3/103 2,9%  0/9 0,0%   

História de cefaleia 

frequente        

 Sim 3/38 7,9%  5/15 33,3%  0,033† 

 Não 12/178 6,7%  3/27 11,1%   

Calibre da agulha        

 25G 8/98 8,2%  4/15 26,7%  0,031* 

 27G 7/118 5,9%  4/27 14,8%   

Inserção da agulha        

 Mediana 5/65 7,7%  7//29 24,10%  0,008* 

 Paramediana 10/151 6,6%  1/13 7,70%   

Cirurgias        

 Ginecológicas 2/27 7,4%  5/13 38,5%  0,019† 

 Outras 13/189 6,9%  3/29 10,3%   

Todos 15/216 6,9%   8/42 19,0%   0,012* 

*Teste do qui-quadrado; †Teste exato de Fisher. 

 

Também, Lybercker e colaboradores
23

, em estudo prospectivo de 1.021 anestesias espinais, 

mostraram que 117 pacientes tinham se submetido à anestesia espinal anteriormente e três 

deles tinham história prévia de CPPD. Esses pacientes (n=3) foram submetidos a uma 

segunda punção dural e dois (66%) deles desenvolveram um novo episódio de CPPD, 

enquanto dos 114 que não apresentavam história prévia de CPPD, apenas três (2,8%) 

desenvolveram CPPD. Kuczkowski e Benumof publicaram outros dois casos: um paciente de 

72 anos, que sofreu um novo episódio de CPPD 50 anos após uma nova punção para 

raquianestesia
24

; e outro caso em que uma paciente desenvolveu dois episódios 

consecutivamente, com intervalo de nove anos
25

. Owen e colaboradores também relataram um 

caso de uma paciente com dois episódios de CPPD, em um intervalo de 12 anos
26

. Além 

desses, recentemente nós acompanhamos uma mulher de 70 anos de idade que sofreu dois 

episódios consecutivos de CPPD, no intervalo de 6 meses. A segunda punção para 

raquianestesia foi realizada por um anestesilogista experiente em anestesia regional, com 

agulha Quincke 27G, inserção pela via paramediana, com o bisel paralelo ao eixo da coluna 

espinal, sem dificuldades técnicas. Todavia, mesmo tentando minimizar a chance de um novo 

episódio de CPPD, houve recorrência. 
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No Quadro 2 mostramos a frequência de um novo de CPPD em um grupo de mulheres com 

história prévia de CPPD (n = 33), que foram submetidas à raquianestesia em duas ocasiões 

consecutivas. Quando combinamos o gênero feminino com história de cefaleia, um novo 

episódio de CPPD ocorreu em 39% das pacientes. 39% das mulheres que realizaram cirurgia 

ginecológica também apresentaram recorrência da CPPD. Quanto ao calibre da agulha a 

frequência foi 40% e 17%, respectivamente, com G25 e G27. Mulheres com história de 

cefaleia frequente (mais de 2 crises por mês) apresentaram mais CPPD (39% vs. 15%). 

Nenhuma das mulheres que negaram cefaleia frequente e que foram puncionadas com agulha 

27G, inserida via paramediana apresentou CPPD, sugerindo que se uma raquianestesia tem 

que ser realizada devemos utilizar uma agulha de calibre igual ou mais fino do que 27G, via 

paramediana. 

 

Quadro 2. Frequência de um novo episódio de cefaleia pós-punção dural em mulheres com história prévia de  

cefaleia pós-punção dural submetidas a duas raquianestesias consecutivas (n = 33). 

História cefaleia 

 

Calibre da agulha 

 

Inserção Cir. ginecológica n % 

Sim    5/13 39% 

Não    3/20 15% 

 25   4/10 40% 

 27   4/23 17% 

  mediana  7/22 32% 

  paramediana  1/11 9% 

   Sim 5/13 39% 

   Não 3/20 15% 

Não 25   3/6 50% 

Não 27   4/18 22% 

Não 27 paramediana  0/6 0% 

Sim 25   1/3 33% 

Sim  mediana Sim 1/2 50% 

Sim  mediana  4/6 67% 

Sim 25 mediana  1/1 100% 

Sim 25  Sim 1/1 100% 

Sim   Sim 2/3 67% 

Sim   Não 3/9 33% 

Não   Não 0/12 0% 
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Por que nem todos, mas apenas alguns indivíduos, apresentam CPPD? 

 

A condição sine qua non para o aparecimento de cefaleia postural é a diminuição do volume 

de líquido cefalorraquidiano (LCR) no espaço subaracnoideo
16

. Alguns estudos avaliaram a 

relação entre o volume de LCR perdido, as alterações na pressão do LCR e a presença de 

cefaleia após uma punção da dura-máter. Surpreendentemente foi observado que alguns 

indivíduos não desenvolveram CPPD, apesar de apresentarem significativa perda de LCR e 

hipotensão liquórica. Em contrapartida, outros sujeitos desenvolveram CPPD com pequeno 

volume de extravasamento de LCR
27-29

. Neste contexto, é provável que outros fatores estão 

envolvidos na fisiopatogênese da dor de cabeça na CPPD, como dilatação vascular venosa 

intracraniana que ocorre como resposta compensatória à hipovolemia do LCR, segundo a 

teoria de Monroe-Kellie
16

. Também a substância P, neurotransmissor envolvido na 

transmissão da dor e modulação de respostas inflamatórias associada a um up-regulation dos 

receptores da neurocinina 1 (NK1R), parece participar no mecanismo álgico na CPPD. 

Estudos mostraram que indivíduos com baixos níveis de substância P no LCR apresentaram 

um risco três vezes maior de desenvolver CPPD
30,31

.        

                   

Recentemente, nós realizamos estudo utilizando dura-máter da região lombar de cadáver 

removida poucas horas no pós-morte, afixada em uma coluna de acrílico contendo solução de 

NaCl 0,9%, simulando o eixo vertebral e sua coluna de LCR. Após a perfuração de 

fragmentos de dura-máter o extravasamento de líquido foi maior quando fragmentos de dura-

máter de mulheres eram usados. Outro achado interessante foi que nos primeiros 10 minutos a 

perda de líquido foi muito variável entre os fragmentos de dura-máter testados (n=17) e 

puncionados com agulha Quincke 27 G [3,7 ± 5,0 mL/10 min, mediana 2,2 mL/10 min; 

mínimo 0 mL/10 min, máximo 18 mL/10 min], e também quando  foram testados fragmentos 

diferentes do mesmo doador (por exemplo 0 mL/10min, 2,5 mL/10min, 6,2 mL/10min e 14 

mL/10min de perda de líquido de cada um de 4 fragmentos distintos,  de um mesmo cadáver,  

que tinha 52 anos e era do gênero feminino). Outro ponto notável foi a observação que 

durante o procedimento experimental de 60 minutos a perda de líquido diminuiu com o passar 

do tempo. Também em 5 de 17 fragmentos não houve  perda de líquido depois da perfuração 

e remoção da agulha. Isso sugere que a dura-máter possui a característica mecânica/elástica de 

suportar a perfuração com agulhas de pequeno calibre sem haver perda do conteúdo líquido.  

Mecanismos de auto-reparo também parecem participar no caso de haver pequenas rupturas 

http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=dor&lang=3
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de sua integridade, característica essa que persistiria mesmo após remoção do tecido para 

estudos ex vivo, fenômeno esse que é variável entre diferentes indivíduos. Isso pode explicar 

porque uns indivíduos apresentam hipotensão liquórica e outros não, após uma punção com as 

mesmas condições técnicas
32

.   

 

Em outro estudo
33

 no qual foi avaliado o volume perdido de LCR também em modelo 

experimental com dura-máter de cadáver, os autores observaram variações na espessura da 

dura-máter em um mesmo espécime e também entre indivíduos.  O extravasamento de LCR 

foi 50% maior quando a dura-máter era mais translúcida (i.e. espessura delgada), quando 

comparada com aquelas de aparência normal
33

.  Essas novas evidências representaram um 

avanço nas teorias que envolvem a fisiopatologia da CPPD e justificam a maior 

susceptibilidade das mulheres sofrerem episódios repetitivos de CPPD
32,33

. 

 

Anestesia em paciente com história de CPPD. Como evitar um novo episódio? 

As evidências sobre a variabilidade individual da propriedade mecânica/elástica de auto-

reparo
32

 e espessura da dura-máter
33 

sugerem que a conduta ideal para prevenir um novo 

episódio de CPPD seria ocluir o orifício de perfuração imediatamente após a punção. O 

método de oclusão que apresenta o maior índice de eficácia no tratamento da CPPD é a 

injeção de sangue no espaço peridural. Porém, a aplicação desse método na prevenção da 

CPPD pós-punção inadvertida da dura-máter não mostrou benefício
34

. Ademais, o tampão 

sanguíneo não é um procedimento isento de riscos, são descritas complicações neurológicas 

transitórias e, em raras ocasiões, sequelas neurológicas permanentes
35

. Neste contexto, a 

anestesia geral seria a técnica de escolha nos indivíduos com história prévia de CPPD. Porém, 

os benefícios da anestesia no neuroeixo provavelmente levarão o anestesiologista a discutir 

com a paciente os riscos e benefícios de cada técnica em particular (Quadro 1), especialmente 

na população  obstétrica
1,12

. Dessa maneira, na decisão pela anestesia no neuroeixo a opção 

recomendada deverá ser pela anestesia peridural.  

 

Na punção do espaço peridural a complicação mais temida é a perfuração inadvertida da dura-

máter (0,4-6% dos casos)
36

.  Em parturientes, essa complicação causa uma alta incidência de 

CPPD (76% a 85% dos casos)
20

. Alguns relatam a possibilidade de reduzir essa elevada 

incidência de CPPD quando imediatamente após a perfuração inadvertida da dura-

máter/aracnoide um cateter é introduzido no espaço subaracnoideo, seguido de injeções 

subseqüentes de 3-5 ml de solução salina durante 12 a 24 horas
37

. Em estudo com sete 
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parturientes nas quais o cateter permaneceu no espaço subaracnoideo, apenas uma paciente 

desenvolveu CPPD. É provável que a permanência do cateter minimize a perda de LCR e 

estimule uma reação inflamatória local que abrevia o fechamento do orifício de perfuração
38

.  

 

Para a identificação do espaço peridural, tanto o ar como o líquido pode ser utilizado.  Na 

literatura há poucos estudos comparando a segurança de ambas as técnicas. Metanálise que 

avaliou a hipótese que o teste de perda da resistência com líquido diminui o risco de punção 

inadvertida da dura-máter (5 estudos, 4 de pacientes obstétricas, n = 4.422) não conseguiu 

mostrar superioridade do teste com líquido nas parturientes
39

. Atualmente tem sido 

amplamente divulgado os benefícios técnicos obtidos na anestesia neuroaxial guiada pela 

radioscopia e ultrasonografia. Esses métodos de imagem estão cada vez mais presentes na 

prática clínica do anestesiologista especialista em anestesia regional e controle da dor. Na 

punção do espaço peridural guiada pelo ultrasom é possível identificar os espaços 

intervertebrais, o ligamento amarelo e a dura-máter, possibilitando otimizar a punção e 

diminuir o risco da punção inadvertida do espaço subaracnoideo. Ademais, nos pacientes que 

apresentam sinais clínicos preditores de  uma maior dificuldade técnica os benefícios da 

punção guiada pelo ultrasom são indiscutíveis
40

. Chin e colaboradores
41

estudaram 120 

pacientes, submetidos a anestesia espinal, com os seguintes fatores que indicariam 

dificuldades técnicas na punção: (1) índice de massa corporal >35 kg/m²; (2) dificuldade na 

palpação do processo espinhoso; (3) escoliose moderada ou importante; e (4) cirurgia prévia 

na coluna lombar. O objetivo desses autores foi avaliar se o ultrasom era capaz de reduzir as 

dificuldades técnicas e otimizar a punção.  Os pacientes foram randomizados em dois grupos: 

i) para receber a anestesia espinal pelo método convencional; ou ii) com o auxílio do 

ultrasom.  A taxa de sucesso na primeira tentativa de punção foi duas vezes maior no grupo 

do ultrasom (65% vs. 32%; p <0.001). O número de tentativas para uma punção apropriada foi 

menor no grupo que utilizou o ultrasom (1-10 vs. técnica convencional 5-21; p = 0,003). 

Embora no grupo do ultrasom, o tempo necessário para a localização das estruturas 

anatômicas tenha sido superior à técnica convencional (6,7 ± 3,1 min vs. 0,6 ± 0,5 min; p 

<0,001), isto foi compensado parcialmente pelo menor tempo necessário para a realização da 

anestesia com o auxílio do ultrasom (5,0 ± 4,9 min vs. 7,3 ± 7,6 min; p = 0,038).   

 

É possível que mesmo com a possibilidade de otimização da punção peridural, seja aventada a 

indicação de uma raquianestesia ou do bloqueio combinado raqui-peridural diante de algumas 

situações clínicas, como por exemplo; sofrimento fetal, período expulsivo do trabalho de 
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parto, cardiopatias, pneumopatias graves, insuficiência renal crônica e anestesia em idosos, 

pelos benefícios que essas técnicas podem proporcionar para cada uma dessas situações em 

particular
5-7

. Neste estudo, a raquianestesia, em paciente sem história de cefaleia frequente (2 

crises por mês), realizada com agulha tipo Quincke 27G, inserida via paramediana foi capaz 

de abolir o risco de um novo episódio de CPPD em 6 mulheres com história prévia de CPPD 

(Quadro 2). 

 

Estudo com modelo de dura-máter humana, mostrou uma menor perda de LCR (0,3 ± 0,4 

mL/min) quando a agulha foi inserida em ângulo de 30º
 
(abordagem paramediana), enquanto 

com a inserção em ângulo de 90º (abordagem mediana) a perda de LCR foi maior (3,3 ± 1,6 

ml/min)
42

. É provável que na penetração paramediana a perda liquórica seja desprezível, por 

perfurar a dura-máter e a aracnoide em ângulos diferentes, produzindo um mecanismo 

valvular que impediria uma maior vazão de líquor para o espaço peridural. Em relação à 

direção do bisel, metanálise com agulhas de bisel cortante (Quincke e Tuohy) monstrou que a 

inserção do bisel orientado paralelamente ao eixo da dura-máter diminui significativamente a 

incidência de CPPD, comparada à inserção perpendicular [10.9% vs. 25.8%, odds ratio 0,29 

(95% IC 0,17-0,50)]
43

.  

 

Esses pacientes deverão ser acompanhados até o quinto dia após a punção. A adoção de 

repouso prolongado no leito e hiperidratação não mostraram benefícios na prevenção da 

CPPD
44

. A administração de substâncias como cafeína, agonistas serotoninérgicos, 

metilxantinas, gabapentina e corticosteróides na prevenção de CPPPD permanece como 

matéria de discussão devido à escassez de ensaios clínicos randomizados
45

. A prescrição da 

cafeína e dos agonistas serotoninérgicos seria justificada pela atividade vasoconstrictora 

dessas substâncias sobre os vasos intracranianos, para conter a vasodilatação presente na 

hipotensão liquórica
1,17

.  Porém, metanálise que avaliou a ação da cafeína na prevenção da 

CPPD não encontrou benefícios.  Ademais, a cafeína não é isenta de efeitos adversos. Na dose 

de 300 mg/dia, via oral, pode provocar insônia, toxicidade do sistema nervoso central e 

fibrilação atrial
46

. Resultado promissor foi observado em estudo não randomizado com a 

flovatriptana, na dose de 2,5 mg/dia, via oral, durante 5 dias, em 50 pacientes pós-punção 

inadvertida da dura-máter
47

. Entre os 50 pacientes, apenas sete (14%) apresentaram CPPD, de 

moderada intensidade, sem sintomas acompanhantes. Em um subgrupo de seis pacientes que 

já haviam se submetido à punção da dura-máter e quatro deles relataram história prévia de 

CPDD, apenas um deles desenvolveu um novo episódio de CPPD
47

. Novos estudos 
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envolvendo um número maior de pacientes é necessário para que seja possível confirmar o 

benefício da flovatriptana na prevenção da CPPD.  

 

Lembrar que a CPPD faz parte de um mecanismo de “alarme” álgico que sinaliza ao 

indivíduo que ele está em risco de surgirem complicações clínicas. Hipovolemia liquórica 

como causa de CPPD é em algumas ocasiões causa de complicações importantes, como o 

aparecimento de hematoma subdural
48

. Manter o paciente deitado durante o evento da CPPD 

diminui a passagem do LCR da cavidade intracraniana em direção ao espaço subaracnoideo 

espinal, que ocorreria ajudado pela força gravitacional quando o indivíduo senta ou assume a 

posição ereta. Na hipovolemia liquórica, o paciente ao se levantar faz com que o pouco 

volume de LCR, ainda presente na cavidade subaracnoidea intracraniana, desce para o saco 

dural espinal. Com isso, há dilatação venosa intracraniana na tentativa do sangue ocupar o 

espaço deixado pela saída do LCR, já que a cavidade intracraniana tem um volume constante 

(i.e. 1.200-1.500 ml; divididos entre o parênquima encefálico, LCR e sangue). O volume do 

encéfalo é praticamente constante, porém existe uma relação inversa entre o volume 

intracraniano de LCR e o volume intracraniano de sangue, dependendo do ciclo cardíaco, 

ritmo respiratório e pressões intra-abdominal e intratorácica
1,16

. Essa vasodilatação 

intracraniana parece ocorrer passivamente por um gradiente de pressão, com pressões 

negativas dentro das veias e seios quando o indivíduo adquire a posição ereta. Desta forma, 

veias túrgidas podem romper durante manobras de Valsalva ou movimentos súbitos. 

Provavelmente esse é a explicação da formação de hematoma subdural. O risco é ainda maior 

se o paciente recebe medicação anticoagulante no pós-operatório imediato para profilaxia de 

trombose venosa profunda
48

. Ademais, na situação quando não há LCR o encéfalo fica 

desprotejido e sujeito a traumas, já que o peso relativo de encéfalo quando imerso no LCR é 

de aproximadamente 50 g. Além disso, na ausência do LCR haveria maior deslocamento do 

encéfalo no movimento da cabeça e veias emissárias entre o crânio e a superfície encefálica 

poderiam ser mais susceptíveis a ruptura. De tal modo que o melhor tratamento da CPPD é 

oclusão do orifício dural e reposição da volemia do LCR subaranoideo. O tratamento da dor 

para permitir a deambulação do indivíduo ainda com hipotensão liquórica aumentaria o risco 

de desenvolver complicações intracranianas como o hematoma subdural.  

 

Concluindo, o anestesiologista não deve negligenciar o risco de um novo episódio de CPPD 

no indivíduo com história prévia positiva. Na indicação de uma técnica anestésica no 

neuroeixo é recomendada a escolha pela anestesia peridural. Diante de situações clínicas onde 
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o risco versus o benefício sejam a favor de uma raquianestesia ou do bloqueio combinado 

raqui-peridural, a adoção de alguns cuidados, relacionados à técnica de punção, será capaz de 

otimizar o desempenho da anestesia e reduzir o risco de um novo episódio de CPDD.  
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Capítulo 22 

Cefaleia Pós-raquianestesia 

 

Jane Auxiliadora Amorim 

Marcelo Moraes Valença 

 

Introdução 

A raquianestesia é uma técnica utilizada rotineiramente na prática anestésica por 

promover excelente anestesia e analgesia pós-operatória, porém não é insenta de 

complicações. Após uma punção da dura-máter/aracnóide, a cefaleia é a complicação mais 

frequentemente observada
1-4

. Do ponto de vista histórico vale a pena citar que a primeira 

punção da dura-máter intencional, para a realização de uma raquianestesia foi realizada no dia 

16 de agosto de 1898 por Augustus Karl Gustav Bier, cirurgião nascido em Helsen na 

Alemanha. Oito dias após, feliz com o sucesso da técnica e curioso para compreender a 

anestesia obtida com a injeção de cocaína, Bier decidiu realizar em si mesmo o procedimento 

anestésico. Quem realizou a punção foi seu assistente - Dr Hildebrandt - porém não foi 

possível conectar a seringa à agulha, havendo perda de razoável volume de líquido 

cefalorraquidiano (LCR). Isto provocou em Bier uma cefaleia postural e incapacitante, que 

persistiu durante uma semana. Logo depois, descreveu os sintomas e sinais da cefaleia pós-

punção dural (CPPD) em 24 de agosto de 1898. Naquela época, a descoberta dessa nova 

técnica anestésica representou um grande avanço na Medicina, no entanto a incidência de 

CPPD era muito elevada, aproximadamente 70% dos pacientes apresentavam cefaleia após a 

realização de uma raquianestesia
5
.  

Em meados do século XX, com o intuito de minimizar tal complicação, surgiram 

agulhas finas e com o bisel ponta de lápis, que reduziram significativamente a incidência de 

CPPD
6
. No entanto, apesar do uso dessas novas agulhas, a CPPD ainda permanece nos dias 

atuais, embora em menor incidência, como uma desagradável e incapacitante complicação
7
. 

Nos Estados Unidos da América a CPPD já foi citada como a terceira causa mais comum de 

litígio em tribunais, e os ganhos de causa responderam por 56% dos casos, sendo superados 

apenas pelos referentes ao óbito materno e à lesão cerebral irreversível do recém-nato
8
. Neste 

contexto, é imprescindível que os anestesiologistas estejam familiarizados com todos os 

aspectos relacionados à CPPD.  
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Fisiopatologia 

A presença de cefaleia postural após uma punção da dura-máter é um sinal de alerta, 

alarmando a presença de um perigo potencial, ou seja a diminuição do volume subaracnoideo 

de LCR e redução de parte do mecanismo de proteção das estruturas cerebrais. 

Aproximadamente 400 a 500 mL de LCR são normalmente produzidos diariamente. A 

capacidade do espaço ventricular/subaracnoideo é em torno de 120 mL, sendo esse volume 

renovado 3 a 4 vezes, no período de 24 horas. Uma das principais funções do LCR é a 

proteção mecânica do cérebro e da medula espinal de injúrias e mudanças agudas na pressão 

venosa. O peso relativo do encéfalo reduz de 1.500 g para 50 g quando imerso no LCR. 

Portanto, para a manutenção da integridade do sistema nervoso central, é imprescindível uma 

relação constante entre o volume e a pressão do LCR
9,10

.  

A pressão do LCR na região lombar varia de 5-15 cm H2O no decúbito dorsal e 

aumenta para aproximadamente 40 cm H2O na posição ereta. Na CPPD a dor aparece quando 

o paciente eleva o segmento cefálico em relação ao tórax (i.e. posição sentada ou ereta) 

porque, numa situação de baixo volume, o LCR migra, pela ação da gravidade, para o espaço 

subaracnoideo vertebral, aumentando a pressão transdural (intra maior do que a extradural), o 

que facilitaria o extravasamento do LCR pelo orifício de perfuração. Como conseqüência, 

estruturas intracranianas sensíveis à dor são tracionadas, tais como, meninges, vasos e nervos 

cranianos, que parecem ser responsáveis, pelo menos em parte, pelo componente doloroso na 

CPPD. Dependendo particularmente das estruturas intracranianas estimuladas, a dor pode ser 

referida na região frontal (transmissão via fibras sensitivas do nervo trigêmeo – V nervo 

craniano), occipital (nervos glossofaríngeo e vago – IX e X), pescoço e ombros (primeiros 

nervos cervicais C1, C2  e C3) e, em alguns, a cefaleia é difusa
9,10

. A ressonância magnética do 

crânio nos pacientes com CPPD pode mostrar a descida das estruturas encefálicas (e.g. 

amígdalas cerebelares) em direção ao forame magno (semelhante à malformação de Chiari), 

diminuição do volume ventricular, achatamento do quiasma óptico, preenchimento da fossa 

posterior, enturgencimento de seios venosos, realce dural após o uso de contraste e redução no 

diâmetro das cisternas pré-pontina e periquiasmática
11

. 

Outro mecanismo que pode explicar o aparecimento de CPPD é a dilatação vascular 

venosa intracraniana, que ocorre em resposta à queda da pressão intracraniana. Lembrando a 

teoria de Monro-Kellie, a soma do volume do conteúdo intracraniano (que é constante) é igual 

à soma do volume do parênquima encefálico (que é inelástico) + o volume do LCR + o 

volume sangüíneo intracraniano. O decréscimo no volume de um desses componentes deve 

causar o aumento em volume de um ou dois dos outros restantes, para assim manter o volume 
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do conteúdo intracraniano constante. Em alguns pacientes com CPPD submetidos à 

ressonância magnética de crânio, a injeção de gadolíneo demonstrou um realce difuso 

paquimeníngeo, que é atribuído a vasodilatação do sistema venoso, em resposta à perda de 

LCR e hipotensão intracraniana
11

. Essa hipótese talvez explicasse o alívio da cefaleia 

promovido pela cafeína
12,13

 e triptanos
14,15

, em alguns pacientes, possivelmente pelos seus 

efeitos vasoconstrictores atenuantes da distensão vascular.  

Neste contexto, alguns estudos avaliaram a relação entre o volume de LCR perdido, as 

alterações na pressão liquórica e a presença de cefaleia após uma punção lombar
10,16,17

. Esses 

estudos mostraram que alguns indivíduos não desenvolveram CPPD, apesar de apresentarem 

significativa perda de LCR e hipotensão liquórica. Em contrapartida, outros sujeitos 

desenvolveram CPPD com pequeno volume de extravamento de LCR. Esses resultados 

sugerem a hipótese de que características individuais também participam na fisiopatogênese 

da CPPD.  Alguns autores tentam explicar o aparecimento de CPPD por uma maior 

sensibilidade à substância P, com up-regulation dos receptores da neurocinina 1. Assim, 

estudos mostraram que os indivíduos com baixos níveis de substância P no LCR  apresentam 

um risco três vezes maior de desenvolverem CPPD
18,19

.  

 Finalmente, a perda de LCR parece ser influenciada pela espessura, ou outra 

característica associada à biomecânica da dura-máter, que pode interferir na perda do LCR 

após punção da mesma. Angle e colaboradores avaliaram o volume perdido de LCR em um 

modelo experimental com dura-máter de cadáveres. Esses autores observaram variações na 

espessura da dura-máter em um mesmo espécime e também entre indivíduos, e o 

extravasamento de LCR foi 50% maior quando a dura-máter era mais translúcida (i.e. 

espessura delgada) quando comparada com aquelas de aparência mais espessa
20

. Isso pode 

explicar em parte a imprevisível consequência de uma punção da dura-máter/aracnoide, 

porque para haver saída de LCR do espaço subaracnoideo tem que haver solução de 

continuidade também da aracnoide. Muito provavelmente a perfuração da aracnoide participa 

e seu posicionamento em relação ao orifício da dura-máter é de vital importância no 

extravasamento de LCR para o espaço extradural. Desta forma, quando a perda de LCR é 

superior à produção diária há redução do volume intradural, causando desequilíbrio nos 

componentes responsáveis pela homeostase intracraniana e maior incidência de CPPD.  

Estudo realizado utilizando dura-máter da região lombar de cadáver, afixada em uma 

coluna de acrílico contendo solução de NaCl 0,9% simulando o eixo vertebral e sua coluna de 

LCR, mostrou que após a perfuração da dura-máter a saída de líquido é muito variável, 

mesmo utilizando calibres de agulha não muito diferentes (25G e 27G). Em alguns espécimes 
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o gotejamento ocorreu por alguns minutos e parou espontaneamente, mesmo mantendo o 

nível de pressão da coluna de líquido no orifício de perfuração em 40 cm H2O. Isso sugere 

que a dura-máter possui a característica mecânica/elástica de autoreparo, no caso de haver 

pequenas rupturas de sua integridade, característica essa que persistiria mesmo após remoção 

do tecido para estudos in vitro e é variável entre diferentes indivíduos. Isso pode explicar 

porque uns indivíduos apresentam hipotensão liquórica e outros não, após a realização de uma 

raquianestesia com as mesmas condições técnicas.   

 

Critérios diagnósticos  

A característica patognomônica da CPPD é o caráter postural da cefaleia. Segundo os 

novos critérios diagnósticos da International Headache Society
21

, a dor piora ou surge dentro 

de 15 minutos após o indivíduo sentar-se ou ficar de pé, e melhora em tempo similar após 

deitar-se. É acompanhada de pelo menos um dos seguintes sintomas: rigidez de nuca, 

zumbido, hipoacusia, fotofobia e náuseas. Aparece dentro de cinco dias após a punção, e 

desaparece espontaneamente dentro de uma semana, ou até 48 horas após a realização de 

tampão sanguíneo peridural. 

 Em revisão de literatura, estudos mostraram que em aproximadamente 90% dos 

pacientes a cefaleia apareceu até 72 horas pós-punção e em 60% em 48 horas. Raramente 

surgiu entre o quinto e o 14º dias
22-24

. É mais comumente referida nas regiões frontal e 

occipital, geralmente irradiada para o pescoço e os ombros, podendo ser uni ou bilateral e 

também ocorrer mudança na localização da dor. A região temporal, o vértice e a nuca são 

menos referidas
25

. O grau de intensidade da dor varia, quando é grave pode ser necessário o 

internamento hospitalar
26

. A dor pode piorar com a atividade física, movimentos da cabeça, 

tosse, espirro e manobra de Valsalva
27

.  

 Vandam e Dripps
 

estudaram 10.098 pacientes submetidos à raquianestesia e 

observaram que os termos mais comumente referidos para descrever a dor foram: aperto em 

banda (faixa), peso na cabeça, cabeça vazia e vacuum
22

. Amorim e colaboradores em estudo 

com 640 pacientes relataram que alguns indivíduos descreveram uma sensação de “como se 

alguma coisa estivesse solta dentro da cabeça”
24

. Sintomas vestibulares (tontura, náusea e 

vômito) e cocleares (tinnitus, zumbido, redução ou perda da audição) podem acompanhar a 

cefaleia postural, no entanto não estão presentes em todos os indivíduos com CPPD. Estudo 

que avaliou a validade dos critérios diagnósticos da International Headache Society (2004, 

ICHD-II)
 
observou que 29% dos pacientes não apresentaram sintomas associados à cefaleia 

postural
24

.  
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 Para explicar a sintomatologia vestíbulo-coclear presente em alguns indivíduos 

lembramos que o espaço perilinfático do ouvido interno está conectado com o espaço 

subaracnoideo pelo aqueduto coclear. O tamanho do aqueduto da cóclea varia muito entre os 

indivíduos, e mesmo naqueles que têm um aqueduto grande o tecido aracnoideo pode obstruí-

lo completamente. Assim, a permeabilidade entre o espaço subaracnoideo e o ouvido interno 

varia muito entre as pessoas e alterações da pressão do LCR, circulante no espaço 

subaracnoideo, podem ser comunicadas para estruturas do ouvido interno em alguns 

indivíduos, deste modo justificando sintomas vestíbulo-cocleares nesses indivíduos
28

. Tração 

e paralisia do III, IV e VI nervos cranianos podem causar distúrbios oculares unilaterais ou 

bilaterais, com aparecimento de diplopia
22-25

. O nervo abducente é o mais frequentemente 

acometido, por apresentar um trajeto intracraniano mais longo
29

. 

 O tempo médio de duração da CPPD é de cinco dias, aproximadamente 95% dos 

pacientes recuperam-se espontaneamente em sete dias
23,24

. Em situações raras, a duração 

poderá ser superior ao período estabelecido nos critérios diagnósticos, desde que os exames 

de neuroimagem comprovem ausência de lesões intracranianas e o LCR mostre hipotensão 

liquórica e ausência de infecção ou hemorragia
24,30

. Na literatura há vários relatos de 

pacientes que a CPPD persistiu durante meses, ocorrendo remissão completa após a realização 

de tampão sanguíneo peridural
31-33

. Nós acompanhamos uma paciente de 39 anos, saudável, 

submetida à raquianestesia com agulha Quincke 25G, que a CPPD durou 15 dias.  A 

ressonância magnética do crânio não mostrou lesões expansivas intracranianas e, para a 

remissão da dor, realizou-se tampão sanguíneo peridural por duas vezes consecutivas
24

. 

 Na Tabela 1 estão mostradas algumas causas de cefaleias, primárias e secundárias, que 

devem ser distinguidas ou mesmo podem coexistir com a CPPD. O diagnóstico diferencial é 

especialmente importante nas parturientes porque mais de 50% delas apresentam cefaleias 

primárias, em geral migrânea, cefaleia tensional ou de origem músculo-esquelética, na 

primeira semana do puerpério
34,35

. Também, a literatura apresenta alguns relatos de pacientes 

com CPPD que desenvolveram subseqüentemente meningite
36

, hematoma subdural 

intracraniano
30

, trombose venosa cerebral
37

 e apoplexia pituitária
38

, cefaleias que também 

podem apresentar o caráter postural. Amorim e colaboradores publicaram recentemente artigo 

de revisão de 35 casos de hematoma subdural intracraniano pós-raquianestesia
30

.  A 

persistência da hipotensão liquórica pode tracionar e romper vasos do espaço subdural ou no 

caso raro da existência da malformação arteriovenosa a ruptura da mesma pode levar à 

formação de hematoma subdural intracraniano. 
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 Consultar um neurologista é a conduta mais apropriada, nos casos duvidosos e/ou que 

evoluem diferentemente do habitual.  A solicitação de exames complementares não é rotina 

na CPPD. A ressonância magnética ou a tomografia computadorizada do crânio deve ser 

realizada apenas nos casos em que o quadro clínico é duvidoso, a cefaleia é grave ou 

prolonga-se além de uma semana, não houve remissão após o tampão sanguíneo peridural, ou 

ainda quando a cefaleia é acompanhada de sinais ou sintomas neurológicos. Na ausência de 

outras complicações esses exames geralmente não apresentam alterações ou os achados 

radiológicos coincidem com a hipótese de Monroe-Kellie: realce difuso das meninges, com 

evidência de sagging brain, engurgitamento venoso cerebral e do plexo venoso peridural, 

descida do diencéfalo, quiasma óptico e tronco cerebral, obliteração das cisternas basilares e 

alargamento da glândula pituitária
11

.  

 

Quadro 1. Diagnóstico diferencial de cefaleia pós-punção dural 

 

01. Migrânea 

02. Cefaleia tensional 

03.  Pneumoencéfalo 

04. Crise hipertensiva 

05. Doença hipertensiva específica da gravidez 

06. Meningite química ou infecciosa 

07. Hematoma subdural intracraniano 

08. Hemorragia subaracnóidea 

09. Trombose venosa cerebral 

10. Apoplexia pituitária 

11. Tumor cerebral 

12. Isquemia cerebral 

 

 

Fatores de risco  

Os fatores que influenciam a ocorrência de CPPD podem ser categorizados em: 

relacionados ao paciente e relacionados à técnica de punção. 

 

1. Fatores relacionados ao paciente 

Cefaleia pós-punção dural é mais freqüente em pacientes adultos jovens
7,22,39,40

. Em 

1956, Vandam e Dripps, em uma série de 10.098 anestesias espinais, encontraram maior 

incidência de CPPD na terceira (20-29 anos) e quarta (30-39 anos) décadas de vida, com 

frequência menor após a quinta década
22

 . Lybercker e colaboradores, em análise de regressão 

de 1.021 raquianestesias, encontraram uma significativa correlação entre a frequência de 

CPPD e a idade adulta jovem
39

. Imbelloni e colaboradores estudaram 5.050 pacientes, 
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submetidos à raquianestesia com agulhas dos tipos Quincke, Whitacre e Atraucan e 

observaram que a incidência de CPPD foi seis vezes maior na faixa etária de 21-30 anos, 

comparados aos pacientes com idade superior aos 60 anos
7
. Rasmussen e colaboradores, em 

estudo randomizado comparando as agulhas de bisel cortante, calibres 20G e 25G, para 

anestesia espinal em jovens e idosos, também encontraram maior incidência de CPPD nos 

jovens
40

. Não está claro o motivo pelo qual a incidência de CPPD é maior nos adultos e 

declina com o avançar da idade. Teoricamente, três fatores poderiam proteger os idosos de 

desenvolverem CPPD: (a) a redução da elasticidade da dura-máter que dificultaria a perda de 

LCR pelo orifício de perfuração, (b) diminuída reatividade dos vasos cerebrais à 

hipotensão/hipovolemia liquórica e (c) diminuição da capacidade do espaço extradural 

vertebral em conter o LCR, que estaria escapando do espaço subaracnoideo (aumento da 

resistência extradural).  

 Nas crianças, CPPD tem sido citada por alguns autores como uma complicação pouco 

frequente na faixa etária inferior aos 10 anos
41-44

, com uma maior prevalência na puberdade. 

Imbelloni e colaboradores estudaram 307 pacientes com idade inferior a 13 anos, submetidos 

à raquianestesia com agulha 26G Atraucan, e apenas 1% desenvolveu CPPD
43

. Kokki e 

colaboradores estudaram 58 pacientes com idade entre oito meses e 15 anos, submetidos a 98 

punções lombares para diagnóstico, com agulha calibre 22G, tipos Quincke e Whitacre. 

Quinze por cento dos pacientes puncionados com agulha Quincke e 9% com agulha Whitacre 

desenvolveram CPPD.  O risco de CPPD não foi relacionado com a idade. Dos onze pacientes 

que desenvolveram CPPD, oito tinham idade menor que 10 anos, um entre eles tinha 23 

meses de vida
45

. A baixa incidência de CPPD nas crianças, encontrada na maioria dos 

estudos, talvez possa ser justificada pela pressão do LCR ser fisiologicamente menor, além da 

baixa pressão hidrostática na região lombar quando esses pacientes assumem a posição ereta, 

comparados à idade adulta
44

. Lembramos que a pressão do LCR na região lombar aumenta de 

acordo com a distância da agulha até o vértice craniano no paciente sentado ou em pé (pressão 

hidrostática de uma coluna de água). No entanto devido a escassez de dados, novos estudos 

são necessários envolvendo crianças e adolescente para melhor estabelecer o risco de CPPD 

nessa população.  

 O gênero feminino é um fator de risco independente para CPPD. Wu e colaboradores, 

em metanálise, avaliaram a influência do gênero como fator de risco para CPPD, numa 

população adulta (homens e mulheres não-grávidas), submetida à punção lombar diagnóstica 

e para raquianestesia. Nos 18 artigos selecionados, os autores estudaram a influência do uso 

de agulhas cortantes versus não-cortantes e de grosso calibre versus de fino calibre. O 
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resultado para o desenvolvimento de CPPD foi significativamente menor na população 

masculina [OR 0,55 IC (0,44-0,67)], e o risco nas mulheres foi aproximadamente duas vezes 

maior
46

. Alterações fisiológicas e anatômicas, além de fatores psicossociais, são possíveis 

explicações. A incidência de CPPD nas mulheres aumenta no início da puberdade
47

 e, embora 

alguns autores não tenham encontrado relação entre o ciclo menstrual e CPPD
48

, os níveis 

elevados de estrógeno parecem interferir no tônus das artérias cerebrais, provavelmente 

aumentando a resposta vasodilatadora compensatória à hipotensão liquórica, como alguns 

acreditam
49

. Outro fator que parece contribuir é a diferença no processamento da informação 

nociceptiva, quando se comparam os gêneros. As mulheres apresentam menor limiar a 

estímulos dolorosos
50

. Estudo de neuroimagem avaliando a percepção do estímulo doloroso 

mostrou maior ativação do córtex pré-frontal contralateral e maior sensibilidade à percepção 

dolorosa nas mulheres
51

.  

 Nas gestantes é provável que o risco elevado de CPPD esteja relacionado à somação 

de fatores tais como: alterações fisiológicas do estado gestacional, gênero feminino, idade 

jovem, aumento da pressão do LCR no final da gestação, manobra de Valsalva durante o 

trabalho de parto e diminuição da densidade do LCR
52,53

. Fatores esses que provavelmente 

aumentam o extravasamento de LCR pelo orifício de perfuração dural. Ademais, a literatura 

tem apresentado risco maior de complicações concomitantes com a CPPD, nessa população 

em particular, tais como: hematoma subdural intracraniano
30

, trombose venosa cerebral
37

 e 

apoplexia pituitária
38

.  

 História prévia de CPPD como fator de risco para um novo episódio de CPPD foi 

considerada em poucos estudos. Amorim e Valença estudaram prospectivamente 258 

pacientes com história de punção dural anterior para raquianestesia. Esses pacientes foram 

divididos em dois grupos: com história prévia de CPPD (n = 42) e sem história prévia de 

CPPD (n = 216). Todos foram submetidos à nova punção dural, para raquianestesia com 

agulha tipo Quincke, calibre 25G ou 27G. A incidência de CPPD foi estatisticamente 

significativa, no grupo com história prévia positiva [8/42 (19%) vs. 15/216 (6,9%); p = 

0,0118]. Duas pacientes referiram três episódios consecutivos de CPPD
54

. Lybercker e 

colaboradores em estudo prospectivo de 1.021 anestesias espinais, 117 pacientes tinham se 

submetido à anestesia espinal anteriormente e, três deles tinham história prévia de CPPD. 

Esses pacientes foram submetidos a uma segunda punção dural e, dois (66%) deles 

desenvolveram novo episódio de CPPD, enquanto dos 114 que não apresentavam história 

prévia de CPPD, apenas três (2,8%) desenvolveram CPPD
39

. Kuczkowski e Benumof 

publicaram dois casos: um paciente de 72 anos, com história prévia de CPPD, que 
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desenvolveu um novo episódio 50 anos após uma nova punção dural para raquianestesia
55

; e 

outro caso em que uma paciente desenvolveu dois episódios consecutivamente, com intervalo 

de nove anos
56

. Owen e colaboradores também relataram um caso de uma paciente com dois 

episódios de CPPD, em um intervalo de 12 anos
57

. Apesar da escassa literatura é possível que 

alguns pacientes tenham particularidades individuais, que os predisponham a episódios 

repetitivos de CPPD.  

 Outro fator que tem apresentado influência na ocorrência de CPPD é o baixo índice de 

massa corporal. A obesidade mórbida mostrou ser um fator de proteção para CPPD
58

. O risco 

de CPPD nos pacientes com cefaleia crônica e migrânea permanece como matéria de 

discussão. Corbey e colaboradores avaliaram 200 pacientes submetidos à raquianestesia com 

agulhas 27G tipo Quincke ou Whitacre e não encontraram diferença significativa na 

incidência de CPPD, no grupo com cefaleia crônica ou migrânea
59

. Em estudo com 640 

pacientes, houve uma maior incidência de CPPD nos pacientes com antecedente de cefaleia 

[10,7% vs. 6,8% OR 1,65 (0,82-3,26)], no entanto a diferença não foi estatisticamente 

significativa
60

. Quanto à influência da deambulação precoce e do repouso 24 horas após a 

punção da dura-máter, Thoenissen e colaboradores, em artigo de revisão, mostraram que não 

há evidências de que o repouso ao leito por 24 horas reduza a incidência de CPPD
61

.  

 

2. Fatores relacionados à técnica de punção 

O principal fator relacionado à incidência de CPPD é o calibre da agulha
1-4

. Na prática 

clínica, para a realização de uma raquianestesia, as agulhas 25G, 26G e 27G são as mais 

comumente utilizadas. Em revisão de literatura, a incidência de CPPD com a agulha 25G 

varia de 3-25%; com 26G de 2-12%; e com 27G de 1,5-5,6%
3
. A grande variação encontrada 

está relacionada ao tipo de bisel da agulha e ao método de cada estudo. Com agulhas mais 

finas, 29G, 30G e 32G a incidência de CPPD é menor que 1%, porém são tecnicamente de 

mais difícil manuseio e exigem maior curva de aprendizado para o uso
62

.    

 As modificações no desenho do bisel representaram um grande avanço na prevenção 

de CPPD
63

. O bisel do tipo Quincke é fino, cortante e de fácil manuseio, no entanto, a 

incidência de CPPD é elevada. Em 1951, Hart e Whitacre
 
desenharam a agulha em ponta de 

lápis, com o bisel não-cortante, que divulsiona as fibras das meninges, determina intenso 

edema e reação inflamatória local, que parecem facilitar o fechamento do orifício de 

perfuração e causar menor perda de LCR
64

.  Posteriormente, em 1987, Sprotte e 

colaboradores modificaram a agulha de Whitacre, aumentando o tamanho do orifício de saída 

do LCR e a distância da ponta da agulha, facilitando o manuseio e expandindo o uso da 
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agulha de bisel ponta de lápis
65

. Metanálise que comparou agulhas de mesmo calibre com 

biseis do tipo Quincke e ponta de lápis, encontrou incidência significativamente menor de 

CPPD com as agulhas ponta de lápis 
66

. O baixo fluxo de LCR, a descrição de parestesia e 

falhas com as agulhas ponta de lápis promoveram o aparecimento de novos desenhos de biseis 

como o do tipo Atraucan que tem dois segmentos, sendo o primeiro cortante e o segundo não-

cortante
67

. Com todas essas possibilidades para a realização de uma punção da dura-máter, as 

evidências apontam para menores índices de CPPD com as agulhas Quincke 29G e ponta de 

lápis 27G, devendo a utilização das mesmas ser incentivada e colocada na prática clínica do 

anestesiologista
66

.   

 Além do calibre e do desenho do bisel da agulha, a direção com que o bisel das 

agulhas cortantes é inserido em relação ao eixo longitudinal das fibras da dura-máter parece 

influenciar a magnitude da perda de LCR e conseqüentemente a incidência de CPPD
39,60

. 

Nesse contexto, Richman e colaboradores, em estudo de metanálise, avaliaram a influência da 

orientação do bisel das agulhas cortantes (Quincke e Tuohy), em relação ao eixo longitudinal 

da dura-máter, na incidência de CPPD em adultos. Esses autores demonstraram que a inserção 

de agulhas com bisel cortante orientado paralelamente ao eixo da dura-máter diminui 

significativamente a incidência de CPPD, comparada à inserção perpendicular [10.9% vs. 

25.8%, odds ratio 0,29 (95% IC 0,17-0,50)]
68

. Amorim e colaboradores em estudo com 

agulhas Quincke 25G ou 27G encontraram redução significativa na incidência de CPPD nas 

punções onde o bisel foi inserido paralelo ao eixo da coluna vertebral comparado ao bisel 

perpendicular (5,7% vs. 16,1% perpendicular; p<0,01)
60

. Este detalhe técnico é importante 

para os profissionais que utilizam agulhas de bisel cortante. Durante muito tempo, a 

explicação mais aceita para este fato era que as fibras constituintes da dura-máter orientavam-

se principalmente no sentido longitudinal e, portanto, a inserção paralela divulsionaria as 

fibras sem seccioná-las, formando um orifício menor e de cicatrização mais rápida
69

. No 

entanto, estudos mais recentes revelaram que as fibras orientam-se nas três direções: 

longitudinal, horizontal e transversal, individualmente ou em grupos
70,71

. Zetlaoui estudou a 

influência da orientação do bisel da agulha e sugeriu que as variações no orifício de 

perfuração são em virtude dos movimentos e trações exercidas no saco dural. Com a inserção 

paralela ao neuro-eixo, a tração tende a fechar o orifício e, com a inserção perpendicular, a 

tração aumenta o orifício e a perda de LCR
72

. Lembremos que na flexão do tronco sobre a 

bacia ocorre estiramento na porção vertebral da dura-máter (principalmente na face posterior 

onde se realiza a perfuração dural), já que a mesma está fixada no sacro (S2) inferiormente e 

no crânio superiormente. 
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 Outra hipótese descrita por Richman e colaboradores, em estudo de metanálise, 

avaliaram a influência da orientação do bisel das agulhas cortantes (Quincke e Tuohy), em 

relação ao eixo longitudinal da dura-máter, na incidência de CPPD em adultos. Esses autores 

demonstraram que a inserção de agulhas com bisel cortante orientado paralelamente ao eixo 

da dura-máter diminui significativamente a incidência de CPPD, comparada à inserção 

perpendicular [10.9% vs. 25.8%, odds ratio 0,29 (95% IC 0,17-0,50)]
68

. Amorim e 

colaboradores em estudo com agulhas Quincke 25G ou 27G encontraram redução 

significativa na incidência de CPPD nas punções onde o bisel foi inserido paralelo ao eixo da 

coluna vertebral comparado ao bisel perpendicular (5,7% vs. 16,1% perpendicular; p<0,01)
60

. 

Outro detalhe técnico discutido é o ângulo de inserção da agulha.  Hatfalvi
74

 em estudo in 

vitro, com modelo de dura-máter humana, demonstrou uma menor perda de LCS (0,3 ± 0,4 

mL/min) quando a agulha foi inserida em ângulo de 30º
 
(abordagem paramediana), enquanto 

com a inserção em ângulo de 90º (abordagem mediana) a perda de LCS foi maior (3,3 ± 1,6 

ml/min). A possível explicação seria que a penetração paramediana acarretaria perda líquórica 

desprezível, por perfurar a dura-máter e a aracnoide em ângulos diferentes, produzindo um 

mecanismo valvular que impediria uma maior vazão de líquor para o espaço peridural
73

. 

 Estudos em seres humanos avaliando ambas as abordagens apresentaram resultados 

contraditórios quanto à menor incidência de CPPD com a punção paramediana
60,75

. Na nossa 

prática diária nós temos utilizado rotineiramente a punção paramediana. 

 

Tratamento 

De acordo com os critérios diagnósticos da International Headache Society (2004, 

ICHD-II)
21

, a CPPD desaparece espontaneamente dentro de uma semana, ou até 48 horas após 

a realização de tamponamento sanguíneo peridural. Quando se fala em tratar a CPPD, a 

conduta ideal seria ocluir o orifício da dura-máter por onde o LCR é perdido. Tratar a 

cefaleia, se é que seria possível, poderia aumentar o desenvolvimento de complicações 

intracranianas, já que a cefaleia ortostática serve como mecanismo de proteção por obrigar o 

indivíduo a se manter na posição horizontal e evitar a tração de estruturas encefálicas e o 

rompimento de estruturas vasculares. Assim, os autores não recomendam a prescrição de 

fármacos, mas sim aperfeiçoar condições que diminuam a perda de LCR pelo orifício dural e 

manter o paciente em repouso, de preferência em decúbito ventral para permitir o 

posicionamento mais superior do orifício dural, e assim, reduzir a perda de LCR.  

Todavia, alguns estudos recomendam, além do repouso, outras medidas para aliviar a 

cefaleia, que são: a) aumentar a ingestão oral de líquidos, porque embora o aumento da 
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hidratação pareça não aumentar a produção de LCR, a desidratação parece piorar a dor. A 

hidratação venosa é indicada quando náuseas e/ou vômitos estão associadas à cefaleia 

postural; e b) a prescrição de analgésicos, embora as evidências sejam matéria de discussão
1,3, 

4
. Metilxantinas, como a cafeína, são os analgésicos mais prescritos e a indicação seria 

justificada pela atividade vasoconstrictora cerebral dessas substâncias, que se opõe a 

vasodilatação cerebral presente na CPPD.  Estudo com 41 pacientes observou que houve 

remissão da CPPD, após a administração de 500 mg de cafeína venosa, em 70% dos casos, 

porém esse resultado é questionado pela ausência de um grupo controle
76

. No Brasil, não 

dispomos de cafeína venosa, sendo a mesma utilizada na CPPD via oral. Estudo com 40 

parturientes com CPPD comparou a cafeína via oral, 300 mg/dia, com placebo. Os autores 

observaram alívio significativamente melhor no grupo que recebeu cafeína (p = 0,014), porém 

o efeito analgésico mostrou ser temporário e não diminuiu a necessidade de tampão sanguíneo 

peridural em algumas parturientes
13

. 

Metanálise que avaliou o papel da cafeína na prevenção e tratamento da CPPD 

concluiu que não é possível afirmar que haja benefícios dessa droga na CPPD. Os estudos 

selecionados mostraram que com o uso da cafeína a cefaleia não desapareceu quando o 

indivíduo assume a posição ortostática
77

.  É importante lembrar que a cafeína não é isenta de 

efeitos adversos e sua administração requer cautela. Na dose recomendada, de 300 mg/dia, via 

oral, pode provocar insônia, toxicidade do sistema nervoso central e fibrilação atrial.  

A possibilidade do alívio da CPPD com os agonistas serotoninérgicos também foi 

aventada, porém os benefícios também são duvidosos
14,78

. Essas substâncias apresentam 

mecanismo de ação similar as metilxantinas. Estudo controlado com 10 pacientes com CPPD 

grave que comparou a administração de sumatriptana subcutânea com solução salina não 

observou benefícios no grupo da sumatriptana
78

. Porém, a utilização de 2,5 mg de 

frovatriptana via oral em 50 pacientes, profilaticamente durante cinco dias antes da punção 

lombar, diminuiu a ocorrência de um novo episódio de CPPD em pacientes com história 

prévia de CPPD
15

.  Outra possibilidade que tem apresentado resultados promissores são os 

corticosteróides. O uso de hidrocortisona, 100 mg três vezes ao dia, durante 48 horas, em uma 

série de pacientes, mostrou que houve remissão da CPPD no período de até 48 horas
79,80

. É 

provável que os corticosteróides aumentem a produção de LCR e em alguns indivíduos com 

CPPD isto possa equilibrar a perda de LCR, normalizando a homeostase intracraniana. 

De todas as possibilidades terapêuticas descritas na literatura, a maneira eficaz de 

tratar a CPPD é por meio da realização do tampão sanguíneo peridural. O mecanismo de ação 

seria o aumento imediato da pressão intracraniana e a oclusão do orifício de perfuração na 
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dura-máter pelo coágulo sanguíneo com subseqüente reação inflamatória local
81

, porém, não é 

um procedimento isento de complicações. Na literatura estão descritas complicações 

transitórias e, embora raras, sequelas neurológicas permanentes
82

. Portanto, duas questões 

devem ser lembradas quando da indicação do tampão, que são: (1) quando indicar; e (2) qual 

o momento ideal para realizar? Recente metanálise não mostrou benefícios do tampão 

sanguíneo profilático ou precocemente nas primeiras 24 horas após o início da CPPD. Desse 

modo, o tampão sanguíneo peridural tem sido recomendado quando após 24-48 horas do 

início da CPPD não houve alívio da cefaleia com as medidas conversadoras; a cefaleia é grave 

após esse período; ou ainda quando a CPPD prolonga-se por mais de sete dias 
30

.  Para o 

procedimento, o paciente deve ser posicionado em decúbito lateral, o espaço intervertebral 

peridural é localizado no mesmo nível da punção anterior, ou, alternativamente, em espaço 

intervertebral de localização mais inferior. Aproximadamente 20 mL de sangue autólogo são 

retirados do paciente, em condições adequadas de assepsia. A eficácia tem sido maior quando 

um volume de aproximadamente 20 mL tem sido injetado lentamente no espaço peridural, 

porém, se houver a manifestação de lombalgia, dor ou parestesia em membro inferior a 

injeção deve ser interrompida. O paciente deverá permanecer em posição supina durante duas 

horas
83,84

. Quando houver falha ou alívio parcial da cefaleia, um segundo tampão poderá ser 

realizado 24 horas após o primeiro. Nós temos como rotina a realização de tomografia ou 

ressonância magnética de crânio antes da decisão pela realização de um segundo tampão, 

embora na literatura não seja rotineiramente indicada essa conduta, exceto quando existe a 

suspeita de outras causas de cefaleia.  Na falha do segundo tampão, outras causas de cefaleia 

secundária deverão ser excluídas (Tabela 1). Na Figura 1 encontra-se um esquema de 

tratamento proposto pelos autores. 
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Figura 1. Proposta de tratamento da Cefaleia pós-punção dural. 

 

A síndrome da imunodeficiência adquirida não é uma contra-indicação ao tampão 

sanguíneo peridural. Em contrapartida, são contra-indicações a presença de sinais clínicos de 

infecção, leucograma infeccioso e coagulopatia
86

. Caso haja recusa à utilização de sangue 

autólogo, como acontece com os membros da seita Testemunhas de Jeová, outras opções 

incluem a injeção de solução salina ou dextrana de baixo peso molecular no espaço peridural, 

ambas em infusão contínua de 20-30 mL/h
87

.  Com o uso de solução fisiológico, foi 

observado que o alívio da cefaleia foi temporário e a cefaleia reapareceu com a interrupção da 

infusão. Com dextrana os resultados foram semelhantes, porém as pesquisas são escassas 

devido ao risco de neurotoxicidade e reação alérgica
88

. Na literatura, essas duas estratégias 

terapêuticas são citadas como nível de evidência III-B
87

. 

Mais recentemente, resultados promissores foram observados com a colocação de um 

cateter subaracnoideo e sua permanência durante pelo menos 24 horas, nos casos de punção 

inadvertida da dura-máter. A incidência de CPPD nessa situação é de aproximadamente 50%, 

a permanência do cateter subaracnoideo mostrou reduzir essa incidência de CPPD. É provável 
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que a permanência do cateter estimule uma reação inflamatória local que abrevia o 

fechamento do orifício de perfuração na dura-máter 
87

. 

 

Considerações Finais 

Apesar da modernização das agulhas utilizadas para a raquianestesia, a CPPD embora 

em menor incidência, permanece como uma desagradável e incapacitante complicação, 

deixando os pacientes confinados ao leito e muitas vezes retardando a alta hospitalar. A 

fisiopatologia da CPPD é complexa e o motivo pelo qual apenas alguns pacientes 

desenvolvem cefaleia, após uma punção da dura-máter, permanece ainda pouco conhecido. É 

sabido que alguns fatores estão associados à maior incidência de CPPD. Para minimizar tal 

complicação dolorosa é recomendada a punção com agulhas finas, calibre 29G ou 27G com o 

bisel ponta de lápis. Apesar de tecnicamente essas agulhas serem de mais difícil manuseio, a 

utilização das mesmas deve fazer parte da rotina dos anestesiologistas praticantes da 

raquianestesia. Com as agulhas cortantes o bisel deve ser inserido paralelo ao eixo da coluna 

vertebral para diminuir a chance de ocorrer CPPD.  

A CPPD geralmente apresenta resolução espontânea em até sete dias. Até o presente 

momento as evidências são insuficientes quanto ao papel das metilxantinas, triptanas e 

costicosteróides na prevenção e tratamento da CPPD. O tratamento eficaz é o tampão 

sanguíneo peridural. Na ausência de resolução em até sete dias ou após a realização de 

tampão sanguíneo peridural, evento este raro, outras causas de cefaleias secundárias devem 

ser afastadas, tais como: hematoma subdural intracraniano, trombose venosa cerebral, 

meningite, apoplexia pituitária, etc. Nessas situações, o retardo no diagnóstico e tratamento 

adequado aumenta a morbidade, podendo causar, em raros casos, até mesmo o óbito. Nesse 

capítulo foram abordados aspectos clínicos importantes de interesse para o anestesiologistas 

que poderão auxiliá-lo no manuseio de pacientes com CPPD. Finalizando, após mais de um 

século da primeira descrição de CPPD, o assunto continua polêmico e muito ainda temos de 

estudar sobre a fisiopatologia e tratamento da CPPD. 
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7. CONCLUSÕES  

Na avaliação das características clínicas de CPPD, quando comparamos nossos 

resultados com os critérios diagnósticos definidos pela International Headache Society 

(ICHD-II), o período de latência estabelecido para o início da cefaleia até o quinto dia após a 

punção da dura-máter mostrou ser satisfatório. Nos 48 pacientes que apresentaram cefaleia 

postural, a dor apareceu até 72 horas após a punção.  

Em 14 (29%) pacientes com cefaleia postural sintoma (s) acompanhante (s) do tipo 

vestibular, auditivo, visual ou rigidez de nuca não estavam presentes. Este resultado mostrou 

que um número significativo de pacientes com CPPD pode referir apenas cefaleia postural e 

não apresentar nenhum dos sintomas acompanhantes descritos nos critérios diagnósticos da 

ICHD-II. 

Quanto ao período estabelecido de uma semana para a resolução espontânea da 

cefaleia, em 98% dos nossos pacientes o tempo de duração da CPPD variou de 4±2 dias. 

Porém uma de nossas pacientes não cumpriu os critérios da ICHD-II, porque o tempo de 

duração da cefaleia postural foi 15 dias, apesar da realização de tampão sanguíneo epidural 

por duas vezes consecutivas e a ressonância magnética do crânio não mostrar anormalidades. 

Neste contexto, nossos resultados mostraram que, embora raramente, o tempo de duração da 

CPPD pode ser superior a uma semana, desde que os exames de neuroimagem mostrem 

ausência de lesão expansiva intracraniana e o LCR ausência de infecção ou hemorragia. 

Concluindo, nossos resultados não estão em concordância com os critérios 

diagnósticos de CPPD propostos pela International Headache Society (ICHD-II) em dois 

aspectos: (1) que a cefaleia postural deve ser acompanhada de pelo menos um dos seguintes 

sintomas: (a) rigidez de nuca, (b) zumbido, (c) hipoacusia, (d) fotofobia e (e) náusea; e (2) na 

resolução espontânea em uma semana. No Quadro 4 estão apresentadas algumas sugestões de 

modificações nos critérios diagnósticos de CPPD da ICHD-II.  
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Quadro 4. Modificações sugeridas nos critérios diagnósticos de CPPD da ICHD-II, 2004. 

A. Cefaleia* que piora dentro de 15 minutos após o indivíduo sentar-se ou ficar em pé e que melhora 

dentro de 15 minutos após deitar-se, preenchendo os critérios B e C: 

B.  A cefaleia aparece dentro de cinco dias após a realização de uma punção dural. 

C.  A cefaleia se comporta como descrito em uma das seguintes situações: 

1. Desaparece espontaneamente, em até uma semana. 

2. Desaparece dentro de 48 horas, após tratamento eficaz do extravasamento liquórico    

(usualmente por tamponamento sanguíneo epidural). 

3. Uma cefaleia de caráter postural pode persistir após o tempo estabelecido nos itens C1. e C2., 

desde que o exame de neuroimagem comprove ausência de lesão intracraniana e o líquido 

cefalorraquidiano mostre ausência de infecção ou hemorragia.  
 

 

   * Pode ou não está associada com rigidez de nuca, zumbido, hipoacusia, fotofobia e náusea. 
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ANEXOS 

 

Anexo A 

 

Dissertação e Tese: regulamento da defesa e normas de apresentação. Programa de Pós-

Graduação do  Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco. 

Universidade Federal de Pernambuco 

Centro de Ciências da Saúde 

Programas de Pós-Graduação do Centro de Ciências da Saúde 

Av. Prof. Moraes Rego s/n - Cidade Universitária - CEP: 50670-901 - Recife – PE 
 

 

DISSERTAÇÃO E TESE 

 

REGULAMENTAÇÃO DA DEFESA 

E NORMAS DE APRESENTAÇÃO 

 

 
I REGULAMENTAÇÃO DA DEFESA 
 

O aluno do Programa da Pós-Graduação em Neuropsiquiatria e Ciência do 

Comportamento/CCS/UFPE deve: 

 

 

1 Apresentar a dissertação em formato de artigos*, dos quais pelo menos um artigo deve ser 

enviado para publicação em revista indexada no mínimo como Qualis Nacional A da CAPES. O 

formato de apresentação dos artigos segue as normas de “instruções aos autores” das Revistas que 

serão submetidos. A revisão da literatura pode ser apresentada sob a forma de artigo de revisão a ser 

submetido à publicação. 

 

2 Apresentar a tese em formato de artigos, dos quais pelo menos dois artigos devem estar 

submetidos à publicação em revistas indexadas no mínimo como Qualis Nacional A da CAPES. O 

formato de apresentação dos artigos segue as normas de “instruções aos autores” das Revistas que 

são submetidos (apresentar comprovantes para a defesa de tese). A revisão da literatura pode ser 

apresentada sob a forma de artigo de revisão também submetido à publicação. 
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II NORMAS DA APRESENTAÇÃO
1
 

ESTRUTURA ORDEM DOS ELEMENTOS 

 

 

 

 

 

1 Pré-textuais 
Elementos que antecedem o texto com 

informações que ajudam na identificação e 

utilização do trabalho. 

1.1 Capa  

1.2 Lombada  

1.3 Folha de rosto  

1.4 Errata (opcional, se for o caso) 

1.5 Folha de aprovação  

1.6 Dedicatória(s)  

1.7 Agradecimento(s)  

1.8 Epígrafe (opcional) 

1.9 Resumo na língua vernácula  

1.10 Resumo em língua estrangeira  

1.11 Lista de ilustrações  

1.12 Lista de tabelas  

1.13 Lista de abreviaturas e siglas  

1.14 Lista de símbolos  

1.15 Sumário  

2 Textuais 2.1 Apresentação 

2.2 Revisão da literatura (ou artigo de revisão) 

2.3 Métodos 

2.4 Resultados - Artigo (s) original (ais) 

2.5 Considerações finais 

3 Pós-textuais 
Elementos que complementam o trabalho 

3.1 Referências 

3.2 Apêndice (s)  

3.3 Anexo (s)  

 

 
1 Pré-textuais 

 

1.1 Capa  

 

Proteção externa do trabalho e sobre a qual se imprimem as informações indispensáveis à sua identificação 

 

a) Anverso (frente) 

Cor: Verde escura; 

Consistência: capa dura 

Formatação do texto: letras douradas, escrito em maiúsculas, fonte “Times New Roman”, tamanho 16, espaço 

duplo entre linhas, alinhamento centralizado. 

Conteúdo do texto: na parte alta deve ser colocado o nome do doutorando ou mestrando; na parte central deve 

ser colocado o título e o subtítulo (se houver) da Tese ou Dissertação; na parte inferior deve ser colocados o local 

(cidade) da instituição e ano da defesa. 

 

b) Contracapa 

 

Anverso (Frente) 

Cor: branca; 

Formatação do texto: letras pretas, escrito em maiúsculas e minúsculas, fonte “Times New Roman”, tamanho 

16, espaço duplo entre linhas, alinhamento centralizado. 

                                                 
1
Adaptadas segundo as recomendações da ABNT NBR 14724, 2005 

(NBR 14724: informação e documentação: trabalhos acadêmicos: apresentação. Rio de Janeiro, 2005). 
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Conteúdo do texto: na parte alta deve ser colocado o nome do doutorando ou mestrando; na parte central deve 

ser colocado o título e o subtítulo (se houver) da Tese ou da Dissertação, sendo permitida ilustração; na parte 

inferior deve ser colocados o local (cidade) da instituição e ano da defesa. 

 

Observação: As capas verdes e sólidas serão somente exigidas quando da entrega dos volumes definitivos, após 

aprovação das respectivas bancas examinadoras e das respectivas correções exigidas. 

 

 

1.2 Lombada      
 
Parte da capa do trabalho que reúne as margens internas das folhas, sejam elas costuradas, grampeadas, coladas 

ou mantidas juntas de outra maneira. 

De baixo para cima da lombada devem estar escritos: o ano, o título da Tese ou da Dissertação, o nome utilizado 

pelo doutorando ou mestrando nos indexadores científicos. 

 

 

1.3 Folha de Rosto 

 

Anverso (frente) 

Cor: branca; 

Formatação do texto: letras pretas, escrito em maiúsculas e minúsculas, fonte “Times New Roman”.  

Conteúdo do texto: os elementos devem figurar na seguinte ordem: 

a) nome do doutorando ou mestrando (na parte alta fonte “Times New Roman”, tamanho 16, alinhamento 

centralizado); 

b) título da Tese ou Dissertação. Se houver subtítulo, deve ser evidenciada a sua subordinação ao título principal, 

precedido de dois-pontos (na parte média superior, fonte “Times New Roman”, tamanho 16, espaço duplo entre 

linhas, alinhamento centralizado); 

c) natureza, nome da instituição e objetivo, explícito pelo seguinte texto: “Tese ou Dissertação apresentada ao 

Programa de Pós-Graduação em Nutrição do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de 

Pernambuco, para obtenção do título de Doutor ou Mestre em Nutrição” (na parte média inferior, fonte “Times 

New Roman”, tamanho 14, espaço simples entre linhas, devem ser alinhados do meio da mancha para a margem 

direita); 

d) o nome do orientador e se houver, do co-orientador (logo abaixo do item c, separados por dois espaços 

simples, fonte “Times New Roman”, tamanho 14, alinhamento à esquerda); 

e) local (cidade) da instituição (na parte inferior, fonte “Times New Roman”, tamanho 14, alinhamento 

centralizado); 

f) ano da defesa (logo abaixo do item e, sem espaço, fonte “Times New Roman”, tamanho 14, alinhamento 

centralizado). 
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Verso  

Descrever a ficha catalográfica, segundo as normas da Biblioteca Central da UFPE. 

 

1.4 Errata 

 

Esta folha deve conter o título (Errata), sem indicativo numérico, centralizado, sendo elemento opcional que 

deve ser inserido logo após a folha de rosto, constituído pela referência do trabalho e pelo texto da errata e 

disposto da seguinte maneira: 

 

EXEMPLO ERRATA 

Folha       Linha        Onde se lê        Leia-se 

32               3            publicação          publicação 

 

1.5 Folha de Aprovação 

 

Elemento obrigatório, colocado logo após a folha de rosto, escrito no anverso da folha (cor branca), não deve 

conter o título (folha de aprovação) nem o indicativo numérico, sendo descrito em letras pretas, maiúsculas e 

minúsculas, fonte “Times New Roman”, constituído pelos seguintes elementos: 

a) nome do doutorando ou mestrando (na parte alta fonte “Times New Roman”, tamanho 14, alinhamento 

centralizado); 

b) título da Tese ou Dissertação. Se houver subtítulo, deve ser evidenciada a sua subordinação ao título principal, 

precedido de dois-pontos (na parte média superior, fonte “Times New Roman”, tamanho 14, espaço duplo entre 

linhas, alinhamento centralizado); 

c) data de aprovação da Tese ou Dissertação, exemplo: Tese aprovada em: 27 de março de 2008 (na parte média 

inferior, fonte “Times New Roman”, tamanho 14, alinhado à esquerda); 

d) nome, titulação e assinatura de todos os componentes da banca examinadora e instituições a que pertencem 

(na parte média inferior, fonte “Times New Roman”, tamanho 14, alinhado à esquerda); 

e) local (cidade) da instituição (na parte inferior, fonte “Times New Roman”, tamanho 14, alinhamento 

centralizado); 

f) ano da defesa (logo abaixo do item e, sem espaço, fonte “Times New Roman”, tamanho 14, alinhamento 

centralizado). 

  

Observação: A data de aprovação e assinaturas dos membros componentes da banca examinadora será colocada 

após a aprovação do trabalho. 

 

 

1.6 Dedicatória (s) 

 

Elemento opcional, colocado após a folha de aprovação, onde o autor presta homenagem ou dedica seu trabalho. 

Esta folha não deve conter o título (dedicatória) nem o indicativo numérico.  

 

1.7 Agradecimento (s) 

 

Esta folha deve conter o título (Agradecimento ou Agradecimentos), sem indicativo numérico, centralizado, 

sendo elemento opcional, colocado após a dedicatória, onde o autor faz agradecimentos dirigidos àqueles que 

contribuíram de maneira relevante à elaboração do trabalho. 

1.8 Epígrafe 

 

Elemento opcional, colocado após os agradecimentos. Folha onde o autor apresenta uma citação, seguida de 

indicação de autoria, relacionada com a matéria tratada no corpo do trabalho. Esta folha não deve conter o título 

(epígrafe) nem o indicativo numérico. Podem também constar epígrafes nas folhas de abertura das seções 

primárias. 

 

 

Observação: o conjunto dos itens relacionados à dedicatória (s), agradecimento (s) e epígrafe deve conter no 

máximo cinco páginas. 
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1.9 Resumo na língua vernácula 

 

Esta folha deve conter o título (Resumo), sem indicativo numérico, centralizado, conforme a ABNT NBR 6024, 
sendo elemento obrigatório, escrito em português, em parágrafo único, de forma concisa e objetiva dos pontos 

relevantes, fornecendo a essência do estudo. O resumo deve conter no máximo 500 palavras, espaço simples 

entre linhas, seguido, logo abaixo, das palavras representativas do conteúdo do trabalho, isto é, palavras-chave 

e/ou descritores. Estes descritores devem ser integrantes da lista de "Descritores em Ciências da Saúde", 

elaborada pela BIREME e disponível nas bibliotecas médicas ou na Internet (http://decs.bvs.br). Todas as 

palavras-chave necessitam serem separadas entre si e finalizadas por ponto. 

 

1.10 Resumo na língua estrangeira - Abstract 

 

Esta folha deve conter o título (Abstract), sem indicativo numérico, centralizado, sendo elemento obrigatório, 

escrito em inglês, com as mesmas características do resumo na língua vernácula. O resumo deve conter no 

máximo 500 palavras, espaço simples entre linhas. Deve ser seguido das palavras representativas do conteúdo do 

trabalho, isto é, palavras-chave e/ou descritores, na língua. 

 

1.11 Lista de ilustrações 

 

Elemento opcional, que deve ser elaborado de acordo com a ordem apresentada no texto, com cada item 

designado por seu nome específico, acompanhado do respectivo número da página. Quando necessário, 

recomenda-se a elaboração de lista própria para cada tipo de ilustração (desenhos, esquemas, fluxogramas, 

fotografias, gráficos, mapas, organogramas, plantas, quadros, retratos e outros). Esta folha deve conter o título 

(Lista de ilustrações), sem indicativo numérico, centralizado. 

 

1.12 Lista de tabelas 

 

Elemento opcional, elaborado de acordo com a ordem apresentada no texto, com cada item designado por seu 

nome específico, devidamente numeradas, acompanhado do respectivo número da página. Esta folha deve conter 

o título (Lista de tabelas), sem indicativo numérico, centralizado. 

 

1.13 Lista de abreviaturas e siglas  

 

Elemento opcional, que consiste na relação alfabética das abreviaturas e siglas utilizadas no texto, seguidas das 

palavras ou expressões correspondentes grafadas por extenso. Esta folha deve conter o título (Lista de 

abreviaturas e siglas), sem indicativo numérico, centralizado. 

A abreviatura é a redução gráfica de um nome ou de uma seqüência de nomes, resultando em um outro único 

nome conciso com o mesmo significado.  

É necessário que, antes da primeira aparição no texto de uma abreviação ou sigla, se coloque por extenso o nome 

ou seqüência de nomes que a originou, colocando o nome abreviado entre parênteses. Em seguida, deve-se usar 

sempre a sigla ou abreviação. Deve-se evitar, todavia, a utilização de siglas ou abreviaturas nos títulos. 

 

1.14 Lista de símbolos 

 

Elemento opcional, que deve ser elaborado de acordo com a ordem apresentada no texto, com o devido 

significado. Esta folha deve conter o título (Lista de símbolos), sem indicativo numérico, centralizado. 

 

 

1.15 Sumário 

 

Esta folha deve conter o título (Sumário), sem indicativo numérico, centralizado e os elementos pré-textuais não 

devem figurar neste item. 

O sumário é a enumeração das principais divisões, seções e outras partes do trabalho, na mesma ordem e grafia 

em que a matéria nele se sucede, deve ser localizado como o último elemento pré-textual, considerado elemento 

obrigatório, cujas partes são acompanhadas do(s) respectivo(s) número(s) da(s) página(s).  

Exemplo:  

12 Aspectos Clínicos da Amebíase......................................................  45 

 

 

 

http://decs.bvs.br/
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2. Textuais  ─   Modelo de Tese ou Dissertação com Inclusão de Artigos  

 

2.1 Apresentação 

 

Texto preliminar no início do manuscrito que servirá de preparação aos estudos. Deve conter a caracterização e a 

relevância do problema (argumentos que estabelecem a legitimidade do estudo científico), a hipótese/pergunta 

condutora da pesquisa (proposição que visa a fornecer uma explicação verossímil para um conjunto de 

evidencias e que deve estar submetida ao controle da experiência), os objetivos da tese ou da dissertação 

(finalidades que devem ser atingidas), os métodos adequados para testar as hipóteses. Os objetivos devem ser 

claramente descritos, com frases curtas e concisas, e as informações sobre os artigos, relacionando com os 

objetivos e referência ao periódico que será/foi submetido. 

  

Observação: neste item, havendo citação de autores no texto seguir as normas vigentes da ABNT NBR 

10520 (Informação e documentação - Citações em documentos – Apresentação).  

 

2.2 Revisão da Literatura (estudo quantitativo) / Referencial Teórico (estudo qualitativo)  

 

A revisão da literatura é um levantamento que focaliza os principais tópicos dos temas a serem abordados. Esta 

revisão deverá dar subsídios para as hipóteses levantadas pelo autor. 

O referencial teórico ancora, explica ou compreende o objeto do estudo sendo construído a partir de uma teoria 

ou por construtos: “idéias e termos categoriais, princípios condutores, opiniões influentes ou conceitos essenciais 

adotados, em uma teoria ou área de estudo” (Carvalho, 2003, p.424)
2
. Desta forma esta construção deve articular 

ao objeto do estudo com alguma teoria ou alguns construtos vindos de uma revisão de literatura.  

A revisão da literatura ou o referencial teórico pode ser um capítulo da dissertação ou da tese ou ser um artigo de 

revisão sobre o tema da tese, submetido ou publicado em revista indexada pelo doutorando ou mestrando, como 

autor principal. Neste caso, o artigo inserido deve seguir as normas da revista, onde foi publicado ou submetido. 

Se for o caso, a comprovação da submissão deverá ser incluída no item: anexos. 

 

Neste capítulo deve seguir as normas vigentes da ABNT: referências (Conjunto padronizado de elementos 

descritivos retirados de um documento, que permite sua identificação individual - NBR 6023) e apresentação 

de citações (Menção, no texto, de uma informação extraída de outra fonte - NBR 10520). Em caso do artigo de 

revisão ser submetido ou publicado, seguir as normas de instruções aos autores da revista.  

2.3 Métodos (estudo quantitativo) / Caminho Metodológico (estudo qualitativo)  

 

Detalhar o necessário para que o leitor possa reproduzir o estudo, criticar e analisar as soluções encontradas pelo 

mestrando ou doutorando frente aos problemas surgidos na execução do projeto. A análise dos dados deve ser 

escrita de modo a permitir a avaliação crítica das opções feitas. 

Neste item, quando se tratar de estudo qualitativo a expressão “Métodos” pode ser substituída pelas expressões: 

“Caminho Metodológico”, “Percurso Metodológico”, entre outras. 

 

2.4 Resultados   ─   Artigos Originais  

 

Neste capítulo deverão ser colocados os artigos originais resultantes do trabalho de Tese ou de Dissertação, 

tendo como autor principal o aluno da Pós-Graduação. Estes trabalhos deverão ser submetidos ou publicados em 

revistas científicas indexadas (formatados de acordo com as normas do periódico que foi/será submetido pelo 

doutorando ou mestrando como autor principal). No caso do doutorando, a comprovação da submissão dos 

artigos deverá ser incluída no item: anexos.  

 

 

2.5 Considerações Finais  

 

Neste capítulo deve-se expor as conseqüências das observações realizadas. É o momento de emitir eventuais 

generalizações. Não deve ser repetições dos resultados, mas sim uma boa síntese deles. Constitui-se de respostas 

às indagações feitas, isto é, às enunciadas na introdução e detalhadas nos objetivos. O autor deverá se posicionar 

                                                 
2
 CARVALHO, Vilma de. Sobre construtos epistemológicos nas ciências: uma contribuição para a enfermagem. 

Rev. Latino-Am. Enfermagem ,  Ribeirão Preto,  v. 11,  n. 4, 2003 .  Disponível em: 

<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11692003000400003&lng=pt&nrm=iso>. 

Acesso em: 18  Mar  2008. 
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frente ao problema estudado e poderá incluir recomendações, inclusive discutir novas hipóteses e 

conseqüentemente novos estudos e experimentos.  

 

 

3. Pós-textuais 

 

3.1 Referências 

 

Conjunto padronizado de elementos descritivos, retirados de um documento, que permite sua identificação 

individual. Esta folha, elemento obrigatório, deve conter o título (Referências), sem indicativo numérico, 

centralizado. As referências são alinhadas à esquerda, devendo seguir as normas da ABNT NBR 6023, exceto as 

dos capítulos que foram enviados para publicação.   

Neste item são citadas apenas as referências da introdução, dos métodos/procedimento metodológico e da 

revisão bibliográfica (quando não for um artigo que será submetido a uma Revista indexada). As referências dos 

artigos estão contempladas nos próprios artigos, conforme as normas de “instruções aos autores”.  

 

3.2 Apêndice  

 

Textos ou documentos elaborados pelo autor da dissertação/tese com a finalidade de complementar sua 

argumentação, sem prejuízo da unidade nuclear do trabalho. Esta folha, elemento opcional, deve conter o título 

(Apêndice), sem indicativo numérico, centralizado. 

 O (s) apêndice (s) é identificado por letras maiúsculas consecutivas, travessão e pelos respectivos títulos. 

Excepcionalmente utilizam-se letras maiúsculas dobradas, na identificação dos apêndices, quando esgotadas as 

23 letras do alfabeto. 

Exemplo: 

APÊNDICE A – Avaliação numérica de células inflamatórias totais aos quatro dias de evolução 

APÊNDICE B – Avaliação de células musculares presentes nas caudas em regeneração 

 

3.3 Anexos  

 

Texto ou documento não elaborado pelo autor e que serve de fundamentação, comprovação ou ilustração. Esta 

folha, elemento opcional, deve conter o título (Anexo), sem indicativo numérico, centralizado. 

O (s) anexo (s) são identificados por letras maiúsculas consecutivas, travessão e pelos respectivos títulos. 

Excepcionalmente utilizam-se letras maiúsculas dobradas, na identificação dos anexos, quando esgotadas as 23 

letras do alfabeto. 

Exemplo: 

 

ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa  

ANEXO B – Documentação de encaminhamento do artigo ao periódico  

 

III REGRAS GERAIS DE FORMATAÇÃO  

 

4. Formato 

 

Os textos devem ser apresentados em papel branco, formato A4 (21 cm x 29,7 cm), digitados na frente das 

folhas, com exceção da folha de rosto cujo verso deve conter a ficha catalográfica, impressos em cor preta, 

podendo utilizar outras cores somente para as ilustrações. 

O projeto gráfico é de responsabilidade do autor do trabalho. 

Recomenda-se, para digitação, o texto na cor preta, sendo que as gravuras podem ser cores livres. A fonte Times 

New Roman, tamanho 12 para todo o texto, excetuando-se as citações de mais de três linhas, notas de rodapé, 

paginação e legendas das ilustrações e das tabelas que devem ser digitadas em tamanho menor e uniforme. 

No caso de citações de outros autores, com mais de três linhas, um recuo de 4 cm da margem esquerda do texto 

deve ser observado. 

O alinhamento para o texto é justificado. 

 

 

5. Margem 

 

As folhas devem apresentar margem esquerda e superior de 3 cm; direita e inferior de 2 cm. 
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6. Espacejamento 

 

Todo o texto deve ser digitado ou datilografado com espaço 1,5, excetuando-se as citações de mais de três linhas, 

notas de rodapé, referências, legendas das ilustrações e das tabelas, ficha catalográfica, natureza do trabalho, 

objetivo, nome da instituição a que é submetida e área de concentração, que devem ser digitados ou 

datilografados em espaço simples. As referências, ao final do trabalho, devem ser separadas entre si por dois 

espaços simples. 

Os títulos das seções devem começar na parte superior da mancha e ser separados do texto que os sucede por 

dois espaços 1,5, entrelinhas. Da mesma forma, os títulos das subseções devem ser separados do texto que os 

precede e que os sucede por dois espaços 1,5. 

Na folha de rosto e na folha de aprovação, a natureza do trabalho, o objetivo, o nome da instituição a que é 

submetido e a área de concentração devem ser alinhados do meio da mancha para a margem direita. 

 

7. Notas de rodapé 

 

As notas devem ser digitadas ou datilografadas dentro das margens, ficando separadas do texto por um espaço 

simples de entrelinhas e por filete de 3 cm, a partir da margem esquerda. 

 

8. Indicativos de seção 

 

O indicativo numérico de uma seção precede seu título, alinhado à esquerda, separado por um espaço de 

caractere. 

 

9. Paginação 

 

Todas as folhas do trabalho, a partir da folha de rosto, devem ser contadas seqüencialmente, mas não numeradas. 

A numeração é colocada, a partir da primeira folha da parte textual, em algarismos arábicos, no canto superior 

direito da folha, a 2 cm da borda superior, ficando o último algarismo a 2 cm da borda direita da folha. Havendo 

apêndice e anexo, as suas folhas devem ser numeradas de maneira contínua e sua paginação deve dar seguimento 

à do texto principal. 

 

10. Numeração progressiva 

 

Para evidenciar a sistematização do conteúdo do trabalho, deve-se adotar a numeração progressiva para as seções 

do texto. Os títulos das seções primárias, por serem as principais divisões de um texto, devem iniciar em folha 

distinta. Destacam-se gradativamente os títulos das seções, utilizando-se os recursos de negrito, itálico ou grifo e 

redondo, caixa alta ou versal, e outro, no sumário e de forma idêntica, no texto. 

 

 

Recife, 05 de junho de 2009. 

 

Coordenação da Comissão dos Coordenadores dos Programas de Pós-Graduação do Centro de Ciências 

da Saúde. 
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Anexo B 
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Anexo C 

 

 

ISSN 0034-7094 versão 
impressa 

ISSN 1806-907X versão online 

INSTRUÇÕES AOS AUTORES 

 Forma e preparação de manuscritos 
 Envio de manuscritos 

 Forma e preparação de manuscritos 

Os artigos para publicação deverão ser encaminhados com exclusividade à Revista 

Brasileira de Anestesiologia. Não serão aceitos artigos já publicados em outros 

periódicos 

A Revista Brasileira de Anestesiologia classifica os artigos nas seguintes categorias: 

a) Artigos Científicos: Novas informações de pesquisa clínica ou experimental. 

b) Revisões: Artigos de síntese, de assuntos bem estabelecidos, com análise crítica das 
referências bibliográficas consultadas e conclusões, revisões sistemáticas. 

c) Informações Clínicas: Relatos de casos clínicos, apresentação de novas técnicas, 
métodos e equipamentos. 

d) Artigos Diversos: Aqueles que não se enquadram nas categorias acima, de interesse 
para a Anestesiologia. 

e) Artigos Especiais: Revisões de assuntos de interesse da especialidade. 

f) Cartas ao Editor: Críticas à matéria publicada, de maneira construtiva, objetiva e 

educativa. As discussões de assuntos específicos da Anestesiologia serão publicadas a 

critério do Editor. 

g) Editoriais. 

Aprovação para Publicação 

Todos os artigos propostos à publicação serão previamente submetidos à apreciação de 

dois ou mais membros do Conselho Editorial ou outros Consultores Especializados no 

assunto. Quando aceitos, estarão sujeitos a pequenas correções ou modificações que 

não alterem o estilo do autor. Eventuais modificações na forma, estilo ou interpretação 

só ocorrerão após prévia consulta. Quando recusados, os artigos serão devolvidos com a 
justificativa do Editor-Chefe. 

OBS: Para aprovação final do artigo o autor e os co-autores deverão assinar Termo de 

Cessão dos Direitos Autorais à Sociedade Brasileira de Anestesiologia e à Elsevier Editora 
Ltda, cujo teor será enviado pelo Editor-Chefe. 

http://www.scielo.br/revistas/rba/pinstruc.htm#02
http://www.scielo.br/revistas/rba/pinstruc.htm#03
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Correção Final 

Os artigos para publicação serão encaminhados ao autor para as correções cabíveis e 

devolução no menor prazo possível. Se houver atraso na devolução da prova, o Editor-
Chefe reserva-se o direito de publicar, independentemente da correção final. 

Será enviado ao autor cujo endereço eletrônico foi indicado para correspondência, 

ficando o mesmo responsável pela apreciação final da matéria, estando os demais de 
acordo com a publicação da mesma. 

Formas de Apresentação dos Trabalhos 

Título: O título do artigo deve ser curto, claro e conciso para facilitar sua classificação. 

Quando necessário, pode ser usado um subtítulo. 

Autor(es): O(s) nome(s) completo(s) do(s) autor(es) e seus títulos e filiações à 

Sociedade ou Instituições. Nomes de outros colaboradores podem ser citados no final, 
em agradecimentos. Indicar o local onde se realizou o estudo. 

Resumo Estruturado:  

Para Artigos Científicos destacar: Justificativa e Objetivos, Método, Resultados e 

Conclusões.  

Para Informações Clínicas destacar: Justificativa e Objetivos, Relato do Caso e 

Conclusões.  

Para Artigos de Revisão destacar: Justificativa e Objetivos, Conteúdo e Conclusões. 

Para todos os artigos, indicar os Unitermos para a classificação bibliográfica, segundo 
Greene NM - Key Words in Anesthesiology, 3rd Ed, New York, Elsevier ou mais recente. 

Texto: Iniciar o texto, sem indicar o(s) autor(es) nem local onde foi realizado. Os 

artigos científicos devem apresentar os seguintes capítulos: Introdução, Método, 

Resultados, Discussão, Resumo e Referências. 

Referências: O artigo deve conter apenas as referências consultadas, numeradas 

conforme a entrada no texto. As outras citações de autores já enumerados deverão 

indicar exclusivamente o numeral de referência. Evitar a citação do nome do autor em 

destaque. Não se recomenda a citação de trabalho não publicado ou apresentado em 

Eventos Médicos. Referências com mais de cinco anos, de livros texto e resumo de 

congressos, devem limitar-se às que são fundamentais. Incluir referências acessíveis aos 

leitores. Quando a citação for de artigo já aceito para publicação, incluir "em processo de 

publicação", indicando a revista e o ano. Comunicações pessoais não são aceitas. Utilize 

o seguinte modelo: 

Revistas: Nome(s) do(s) autor(es), inicial(is) do(s) pré-nome(s) - título do trabalho. 

Título da revista (abreviado de acordo com o Index Medicus), ano da publicação; 
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grande potencial de influência sobre o julgamento, e nem todas as relações representam 

conflito de interesses verdadeiro. O potencial para conflito de interesses pode existir se 

um indivíduo acredita ou não que suas relações afetam ou podem influenciar 

negativamente a credibilidade da revista, dos autores, ou da própria ciência. Entretanto 
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