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RESUMO

Objetivo: Realizar uma revisão integrativa acerca dos fatores de risco e novas
condutas medicamentosas para prevenção e controle da cefaleia pós-raquianestesia
em cesarianas. Métodos: Revisão integrativa realizada na base de dados PUBMED,
SCIELO, BVS, Biblioteca Cochrane e Web of Science, com os descritores: Cefaleia
Pós-Punção Dural, Cesárea, Fatores de risco, Medicação Pré-Anestésica. Foram
encontrados 230 artigos, sendo utilizados 10 artigos para construção deste trabalho.
Resultados: Entre os 10 autores selecionados para o estudo, 50% (n=5) realizaram
as pesquisas analisando a importância dos principais fatores de risco que
influenciam na incidência da Cefaleia Pós-Punção Dural (CPPD), como orientação e
tamanho da agulha, posição que é feita a anestesia, número de tentativas, entre
outros. Os outros 50% (n=5) são sobre a influência da terapia medicamentosa sobre
os sintomas e prevenção da CPPD. Considerações finais: A CPPD deve ser
encarada como um problema de saúde pública e por isso entende-se a importância
de que novas pesquisas continuem em desenvolvimento a respeito deste tema no
intuito de aprimorar as atuais abordagens profiláticas e terapêuticas, principalmente
em gestantes, que precisam estar em bom estado geral após a cesariana tanto para
cuidar quanto prover melhor contato com o seu bebê.

Palavras-Chave: Cefaleia Pós-Punção Dural, Cesárea, Fatores de risco, Medicação
Pré-Anestésica.
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ABSTRACT

Objective: To conduct an integrative review about risk factors and new drug
approaches for the prevention and control of post-spinal anesthesia headache in
cesarean sections. Methods: Integrative review performed in PUBMED, SCIELO,
BVS, Cochrane Library and Web of Science database, with descriptors: Post-Dural
Puncture Headache, Cesarean section, Risk factors, Pre-anesthetic medication. 230
articles were found, 10 articles were used to build this work. Results: Among the 10
authors selected for the study, 50% (n=5) carried out the surveys analyzing the
importance of the main risk factors that influence the incidence of Post-Dural
Puncture Headache (PDPH), such as orientation and needle size, position that
anesthesia is performed, number of attempts, among others. The other 50% (n=5)
are about the influence of drug therapy on the symptoms and prevention of PDPH.
Final considerations: The PDPH should be faced as a health public problem, so it’s
understood the importance that further researches continues to be developed
regarding this theme, in order to improve current prophylactic and therapeutic
approaches, especially in pregnant women, who need to be in good general
condition after a cesarean both to care and provide better contact with your baby.

Keywords: Post-Puncture Headache, Cesarean section, Risk factors, Preanesthetic
Medication
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1. INTRODUÇÃO

1.1 CONTEXTO HISTÓRICO

Devido a dor e o desconforto único serem sintomas que caracterizam o
trabalho de parto e sendo frequentes na sociedade, despertaram o interesse comum
pela analgesia intraparto. Assim, a busca por técnicas modernas que pudessem
permitir aliviar a dor durante o trabalho de parto inicia-se em meados de 1853, com
John Snow (SOUZA MA, 2018).

Ao final do século XIX surgiram os primeiros experimentos e trabalhos na
área da analgesia, especificamente, as primeiras tentativas de realizar o bloqueio
neuroaxial. Era o início da descoberta da raquianestesia que passou por várias
modificações farmacológicas, físicas, instrumentais e técnicas para ter os mínimos
efeitos colaterais e ser um procedimento seguro e eficaz (OLIVEIRA TR, et al.,
2015).

Com o avanço dos estudos, a raquianestesia passou a ser utilizada nos mais
diversos procedimentos sendo o parto uma das cirurgias que muito se beneficiou
pela técnica pois aliviava sobremaneira a dor que as mulheres sentiam (OLIVEIRA
TR, et al., 2015). Entretanto, desde os primeiros relatos a cefaleia surgiu como um
efeito colateral relativamente frequente e geralmente acompanhada de outros
sintomas (ZANI FVB, et al., 2020).

1.2 FISIOPATOLOGIA

Muitas teorias foram analisadas para compreender a fisiopatologia da cefaleia
pós raquianestesia ou Cefaleia Pós-Punção Dural (CPPD). Dentre elas, a
hipotensão do LCE, que ocorre devido ao extravasamento constante por perfuração
da dura-máter (PASCHOAL AP, et al., 2020). Quando em decúbito dorsal, a pressão
do líquido cefaloespinhal na região lombar pode variar de 5 a 15 cmH2O, sendo
possível alcançar o nível de aproximadamente 40 cmH2O quando adota-se a
posição ereta. Assim, a CPPD é desencadeada frente à elevação da cabeça em
relação ao tórax, propiciando ao aumento da saída liquórica através do orifício por
ação da gravidade (XU H, et al., 2017).

O líquido cefalorraquidiano (LCR) é produzido no plexo coróide dos
ventrículos cerebrais e é absorvido pelas vilosidades aracnoides, vasos linfáticos
perineurais e veias parenquimatosas da medula espinhal cerebral. Cerca de 500 mL
de LCR são produzidos todos os dias, e apenas 150 a 200 mL são deixados no
espaço entre o cérebro e a medula espinhal. Todo o LCR é atualizado a cada 12
horas. (VIEIRA VLR, et al., 2009).

A perfuração dural, seja intencional ou não, determina a perda de líquido
cefalorraquidiano para o espaço epidural. Se a perda exceder a produção, o volume
e a pressão do líquido cefalorraquidiano cairão, especialmente quando o paciente
adota a postura em pé (VIEIRA VLR, et al., 2009). A cefaleia por baixa pressão do
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líquido cefalorraquidiano também pode ser ocasionado como consequência da
punção dural para a coleta de LCR com a finalidade de realizar exames laboratoriais
e após perfuração equivocada da dura-máter, na tentativa de realizar uma anestesia
peridural (CRUVINEL MGC, et al., 2002; NEVES JFNP, et al., 2005).

Assim, numa condição de baixo volume liquórico, ocorre tração de estrutura
cranianas por diminuição da pressão do LCE no espaço subaracnóideo encefálico
(BARDON J, et al., 2016). Ademais, a dilatação vascular venosa intracraniana, que
ocorre como forma compensatória à diminuição da pressão do LCE, também
contribui com CPPD, por compressão mecânica de estruturas ao redor (FRANZ AM,
et al., 2017).

Embora o conceito de perda de líquido cefalorraquidiano e diminuição da
pressão subaracnóidea tenha sido estabelecido, a fisiopatologia da cefaléia ainda
não está claro. Há duas explicações possíveis: primeiro, a diminuição da pressão
subaracnóidea pode fazer com que as estruturas intracranianas sensíveis à dor se
estiquem quando o paciente estiver em posição ortostática. Em segundo lugar, a
perda de líquido cefalorraquidiano produzirá dilatação compensatória da veia, que
será a causa das dores de cabeça (VIEIRA VLR, et al., 2009).

1.3 INCIDÊNCIA

Uma meta-analise realizada por Zorrilla-vaca A e Makkar JK (2017),
encontrou estatisticamente significativa redução na incidência de CPPD ao usar
posição de decúbito durante a punção lombar. Um outro estudo de Zorrilla-Vaca A, et
al. (2018) sugere a seleção de agulha ponta de lápis em detrimento de agulhas de
corte tradicionais.

Isso foi sugerido tendo em vista que uma agulha ponta de lápis separa as
fibras durais, ao invés de seccionando-os, levando a menos trauma quando
comparado com homólogos de agulha cortante. Isso pode diminuir a gravidade de
defeito dural, levando a menos vazamento de líquido cefalorraquidiano, reduzindo
assim a incidência de CPPD (NETTO IB, et al., 2008).

Portanto, a incidência de cefaleia pós raquianestesia em pacientes obstétricas
vem sendo observada desde 1900, principalmente em mulheres mais jovens, e
estudos revelam que sua frequência varia de 2,8% a 8,7% e podem estar
relacionadas a fatores de risco (SOUZA MA, 2018).

1.4 FATORES DE RISCO

Os fatores de risco mais comumente relacionados a CPPD são sexo do
paciente, posição do paciente sob tempo de execução do bloqueio, tipo e tamanho
de agulha, direção do bisel da agulha, ângulo de abordagem, número de tentativas e
injeções de solução salina (ZORRILLA-VACA A e MAKKAR JK, 2017).

Seguindo a lógica de Fletcher RH, et al. (1996), fatores de risco constituem
os principais vetores para o desfecho evento adverso futuro, contudo, não denota
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que agindo sobre o indivíduo, sistematicamente, este desenvolverá a algum
comorbidade.  Portanto, a partir do domínio de um fator de risco específico é
fundamental se basear, oportunamente, de alguma técnica de profilaxia, sobretudo
para aqueles casos em que os pacientes estão mais suscetíveis para o
desenvolvimento da doença ou evento (NETTO IB, et al., 2010).

Nesse sentido, várias pesquisas foram realizadas para tentar encontrar o
principal causador da CPPD, contudo, como são vários fatores que influenciam, é
quase impossível definir ou zerar o número de casos. Porém, com as novas
técnicas, agulhas e pesquisas houve uma redução significativas nos casos de CPPD
(SANTOS RAS e ALMEIDA ARC, 2015).

1.5 CARACTERÍSTICA DA DOR E DIAGNÓSTICO

Tendo como referência a Sociedade Portuguesa de Neurologia (SPN)
(2018), a CPPD pode ser definida como um episódio álgico na região encefálica
bilateral que pode iniciar até sete dias após a punção e que apresenta resolução em
até 14 dias. A SPN classifica a CPPD como uma cefaleia do tipo secundária,
atribuída a transtorno intracraniano não vascular por hipotensão liquórica
comumente acompanhada de rigidez nucal e/ou sintomas auditivos de percepção
subjetiva tais como zumbidos ou hipoacusia (SPN, 2018).

De fato, conforme Bardon J, et al. (2016), a topografia da dor abrange em
maior medida as regiões occipital ou frontal, porém, não excluindo que outras áreas
sejam envolvidas. O diagnóstico de CPPD é clínico. Sintomas como cefaleia postural
após procedimento de punção lombar, acompanhada, ou não, de rigidez de nuca,
hipoacusia, fotofobia, vertigem ou náusea, devem levantar suspeita de CPPD. A dor
encefálica é, geralmente, bilateral, e pode ser localizada na região occipital, frontal
ou disseminada. É importante atentar-se à história clínica, realizar boa anamnese e
exame físico, identificar critérios que possam fazer parte do diagnóstico de CPPD e
descartar quando estes não são atendidos (PASCHOAL AP, et al., 2020).

1.6 CEFALEIA PÓS-RAQUIANESTESIA NO PUERPÉRIO

De acordo com Gyanesh P, et al. (2015), muitas maternidades recomendam
o repouso em decúbito dorsal na tentativa de prevenir a cefaleia pós punção dural,
sendo que alguns hospitais sequer permitem um travesseiro ou repouso em decúbito
lateral por até 24 horas pós-raquianestesia. No entanto, manter-se nessa posição
em plano horizontal por longas horas também provoca dor e intensifica a angústia
nas pacientes.

Percebe-se, então, que a cefaleia pós-punção da dura-máter
pós-raquianestesia pode ser um verdadeiro martírio para as mães que anseiam
estar dispostas após o parto. Entretanto, em razão da CPPD encontram-se
incapazes de cuidar adequadamente do seu recém-nascido (VELHO MB, et al.,
2014).

1.7 TRATAMENTO
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Muitos medicamentos têm sido usados ​​para controlar as dores de cabeça
após a punção dural, reduzindo a necessidade de um tratamento mais agressivo.
Dentre eles está a cafeína, porém, há poucas evidências para apoiar o seu uso por
via oral ou intravenosa para tratar eficazmente a cefaleia após a punção dural
(HALKER RB, et al., 2007).

Ademais, entre os agonistas de receptores 5-Hidroxitriptamina, estudos
anteriores demonstraram que o Sumatriptano não é eficaz no tratamento de dores
de cabeça pós-punção graves. Em contrapartida, um novo agonista, Frovatriptano,
tem uma longa duração de ação e é bem tolerado. Contudo, antes que esse
medicamento possa ser usado clinicamente, são necessárias mais evidências.
(VIEIRA VLR, et al., 2009

Somado aos medicamentos anteriores, a hidrocortisona 100 mg 3 vezes ao
dia por 48 horas é superior ao repouso no leito e analgésicos na redução da
intensidade da cefaleia após raquianestesia, mas estudos ainda são necessários
para confirmar sua eficácia (BARBOSA FT e CUNHA RM, 2007).

Quando o tratamento conservador demonstra ser insuficiente ou a cefaleia é
intensa e incapacitante, o tratamento de escolha é o tampão sanguíneo epidural
(TSE). O mecanismo de ação é prevenir a perda de líquido cefalorraquidiano,
bloqueando a perfuração na dura-máter pelo sangue depositado no espaço epidural.
Aproximadamente 20 mL de sangue são retirados do braço do paciente e infundido
lentamente por meio de uma agulha peridural (VIEIRA VLR, et al., 2009).

O englobamento do espaço subaracnóideo e o aumento da pressão do LCR
levam ao rápido alívio dos sintomas de dores de cabeça, porém a manutenção do
efeito terapêutico deve-se ao fechamento da perfuração dural. Apesar da
controvérsia, o TSE tem mais efeito benéfico sobre as dores de cabeça quando é
feito 24 horas após a punção (GAISER R, 2006).

Portanto, o tratamento da cefaleia em pacientes obstétricas após o
procedimento da raquianestesia envolve medidas que variam de acordo com a
gravidade da dor e pode incluir hidratação, analgésicos, anti-inflamatórios não
esteroidais, repouso em decúbito dorsal e procedimentos minimamente invasivos
como o tampão sanguíneo bem como o bloqueio esfenopalatino (CARDOSO JM, et
al., 2017).
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