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RESUMO

A complicacdo mais frequente da puncado lombar é a cefaleia pds-puncao lombar, que decorre da deplecdo do liquido
cefalorraquidiano e surge nos primeiros cinco dias apos a puncao lombar. Destaca-se pelo seu carater postural e dis-
tribuicao frontal-occipital. Reporta-se o caso clinico de uma doente de 33 anos que desenvolve cefaleia pds-puncao
lombar diagndstica. Uma vez que se trata de um procedimento recorrente na préatica clinica, torna-se fulcral aplicar
diligéncias técnicas e de selecao de material, de forma a reduzir a incidéncia da sindrome pos-puncédo lombar. Embora
a sua evolucdo seja geralmente benigna, existem complicacoes sérias associadas a persisténcia de baixas pressoes do
liquido cefalorraquidiano, pelo que requer vigilancia clinica e imagioldgica.

PALAVRAS-CHAVE: Cefaleia; Meningite; Puncao Lombar

ABSTRACT

The most frequent complication of lumbar puncture is post-lumbar puncture headache, which is due to the cerebrospinal
fluid depletion and arises in the first five days after the lumbar puncture. It stands out for being postural and having frontal-oc-
cipital distribution. This is a case report of a 33-year-old woman who develops post-diagnostic lumbar puncture headache.
Since it is a recurrent procedure in clinical practice, it becomes crucial to be meticulous in applying techniques and selecting
material to reduce the incidence of lumbar puncture syndrome. Although it is usually benign, there are serious complications
associated with the persistence of low cerebrospinal fluid pressures, reason why it requires clinical and imaging surveillance.
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INTRODUCAO

A puncao lombar diagndstica é um procedimento invasivo
com indicacoes especificas, como a exclusdo de hemor-
ragia subaracnoideia, a investigacao de doencas inflama-
térias ou infeciosas do sistema nervoso central, a investi-
gacao de disturbios neuroldgicos e a medicao indireta da
pressdo intracraniana.! A puncao lombar ndo diagnostica
é realizada frequentemente no contexto da anestesia ou
na administracdo de agentes terapéuticos. A complicacdo
mais comum € a cefaleia pos-puncao lombar (CPPL), que
ocorre com uma frequéncia de cerca de 32%.

Segundo a International Classification of Headache Di-
sorders,” a CPPL surge nos primeiros cinco dias apoés a
puncao lombar e desaparece espontaneamente em duas
semanas. Os fatores de risco para ocorréncia de CPPL
incluem idade entre os 31 e os 50 anos, sexo feminino,
gravidez, historia de cefaleias e ndo ser fumador.®

Autilizacao de agulha antitraumatica Whitacre ou Sprot-
te de 22 gauge demonstrou uma reducao significativa da
incidéncia de CPPL, quando comparada com a agulha
classica Quincke.! A orientacdo longitudinal do bisel, por
separar as fibras da dura-mater em vez de as seccionar,
associa-se também a um menor risco de CPPL.®

A CPPL tem uma distribuicdo frontal-occipital, agrava
apos 15 minutos de ortostatismo e alivia apds 30 minutos
de decubito dorsal.* Pode acompanhar-se de rigidez cer-
vical, fotofobia, nduseas, zumbidos, hipoacusia e diplopia,
por tracdo do quarto ou sexto nervos cranianos. A dor
pode irradiar para os ombros ou para a regido cervical.®

Existem dois mecanismos fisiopatolégicos descritos
para a CPPL,®ambos relacionados com a diminuicdo da
pressao do liquido cefalorraquidiano, pela sua aspiracao
e eventuais perdas posteriores: por um lado, as funcdes
de lubrificacdo e amortecimento normalmente assegu-
radas pelo liquido ficam comprometidas, provocando a
tracdo de estruturas intracranianas sensiveis a dor; por
outro lado, ocorre vasodilatacdo intracraniana compen-
satdria, que causa cefaleia. Por sua vez, o volume de [i-
quido cefalorraquidiano removido nao esta relacionado
com a ocorréncia de cefaleia pds-puncao lombar.*

O diagnostico da CPPL é maioritariamente clinico, po-
dendo ser confirmado pela medicao da pressao intracra-
niana por nova puncao lombar ou por exames de ima-
gem. Na ressonancia magnética cranioencefélica pode
identificar-se a tumefacao difusa das meninges apos a
administracdo de contraste de gadolinio, colecdes sub-
durais, turgescéncia das estruturas venosas e hiperemia
pituitaria.”

Pressodes do liquido cefalorraquidiano persistentemente
baixas podem ter complicacdes sérias, como trombose
venosa central, crises convulsivas, paralisia de nervos
cranianos, hematoma subdural, ou lesées ao nivel do
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tronco cerebral, que se podem traduzir em estado de
coma.® Atrombose venosa central secundaria a hipoten-
sdo do liquido cefalorraquidiano pode ser explicada por
trés mecanismos: por um lado, ocorre dilatagdo venosa
compensatoéria e consequente diminuicao da velocidade
do fluxo sanguineo; por outro lado, a perda de liquido
cefalorraquidiano condiciona o estiramento das veias,
com lesdo do endotélio; por Ultimo, a deplecdo de liquido
cefalorraquidiano determina a reducao da absorcéo de
liquido para as veias cerebrais, promovendo o aumento
da viscosidade do sangue venoso. A cefaleia, que pode
ter inicio agudo ou insidioso, é o sintoma mais precoce
da trombose venosa central e pode associar-se a dimi-
nuicdo da acuidade visual e perda da consciéncia. Clini-
camente, esta cefaleia contrasta com a CPPL por ndo ter
componente ortostéatico,” devendo proceder-se a inves-
tigacdo imagiologica confirmatoria.

A puncao lombar pode ter outras complicacoes, como o
hematoma subdural, trombose subdural e encefalopatia
reversivel, pelo que, perante sinais neurolégicos ou cefa-
leia ndo-postural, estas etiologias devem ser excluidas.®

RELATO DE CASO

Doente do sexo feminino, 33 anos, melanodérmica, com
antecedentes de enxaqueca ndo medicada, ndo fuma-
dora, recorreu ao Servico de Urgéncia do Hospital de
Sao José no dia 29 de agosto por episodio de cefaleia in-
tensa de aparecimento agudo no dia 27 do mesmo més.
A doente relata a toma de paracetamol e ibuprofeno,
que nao aliviaram a dor. A dor era difusa e constante
e nao apresentava fatores de alivio nem de
agravamento. Negava febre, nduseas, vomitos, fotofo-
bia, vertigens, palpitacoes e rigidez da nuca. Negava héa-
bitos alcodlicos ou toxicofilicos.

A doente foi internada, realizou tomografia computori-
zada de cranio e ressonancia magnética cranioencefali-
ca, nas quais ndo se identificaram alteracdes apreciaveis.
Na manha do dia 30 de agosto, realizou puncao lombar
diagndstica e, nessatarde, foi transferida para o Hospital
dos Capuchos. O exame foi compativel com encefalite
pelo virus de Epstein-Barr, tendo sido iniciadas terapéu-
ticas antiviral e analgésica, que foram eficazes na re-
missao da sintomatologia. No dia 1 de setembro, iniciou
episddio de cefaleia intensa frontal-occipital, de apare-
cimento subito, que aliviava com o decUbito e com a in-
gestdo de cafeina e agravava com a elevacao do tronco.
A dor era acompanhada de rigidez cervical, fotofobia,
intolerancia ao ruido e nduseas, e irradiava para os om-
bros. No mesmo dia, a doente foi transferida para o Hos-
pital CUF Descobertas. Iniciou terapéutica com parace-
tamol, ibuprofeno e solucdo polieletrolitica 2 L, que se
revelam insuficientes na remissao da sintomatologia.



A data da entrevista clinica, no dia 2 de setembro, a
doente apresentava-se vigil, lUcida, colaborante, orien-
tada e apirética. Permaneceu sob vigilancia e manteve a
terapéutica, tendo havido remiténcia da sintomatologia
no dia 3 de setembro, obviando a necessidade de tera-
péutica invasiva.

DISCUSSAO

Por ter 33 anos de idade, ser do sexo feminino, ter ante-
cedentes de cefaleias e ndo ser fumadora, a doente do
caso clinico exposto retine os principais fatores de risco
para CPPL. A abordagem da CPPL nas primeiras 48 ho-
ras deve ser conservadora, sendo suficiente para a re-
missao da sintomatologia em cerca de 85% dos casos.®
Estas medidas incluem repouso em supino, hidratacéo
intravenosa, suplementacdo de cafeina e medicacido
analgésica. O repouso em decubito ventral pode aliviar a
CPPL uma vez que o aumento da pressao intra-abdomi-
nal eleva a pressao do liquido cefalorraquidiano®. Como
na maioria dos casos de CPPL, no caso clinico exposto
houve remissao da sintomatologia na primeira semana,
apenas com terapéutica conservadora.

Caso houvesse persisténcia da sintomatologia apés 48
horas, considerar-se-ia iniciar o tratamento invasivo de
primeira linha, que consiste na injecdo epidural de san-
gue autodlogo (autologous epidural blood patch).® Este pro-
cedimento pretende selar o local da puncao, através da
formacao de um coagulo de fibrina 18 a 24 horas apds
a injecao. Para além disso, possui um efeito imediato no
alivio da cefaleia, na medida em que aumenta a pressdo
do liquido cefalorraquidiano, o que provoca a vasocons-
tricdo reflexa cerebral. A injecdo deve ser efetuada ao
nivel do espaco intervertebral imediatamente abaixo do
espaco intervertebral da puncao lombar anterior, uma
vez que o sangue se dirige no sentido cefélico apds a sua
injecao no espaco epidural lombar. Sdo injetados lenta-
mente 20 mL de sangue, devendo o procedimento ser
interrompido se o doente referir aparecimento de dor
lombar, toracica ou cervical, dor radicular nos membros
inferiores ou agravamento da cefaleia. A falha do trata-
mento pode refletir a persisténcia do trajeto fistuloso,
devendo, nestes casos, proceder-se a uma segunda inje-
cdo epidural de sangue autologo.®

Quando todas estas medidas falham, e na presenca de
uma perda persistente de liquido cefalorraquidiano,
pode ser necessario o encerramento cirurgico do defei-
todural.

Umavez que a persisténcia de baixas pressoes do liquido
cefalorraquidiano pode culminar num evento trombéti-
Co venoso central, a doente deve manter-se sob vigi-
lancia e repetir exames de imagem, como a tomografia
computorizada de cranio ou a ressonancia magnética
cranioencefalica.’
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CONCLUSAO

A puncdo lombar é um procedimento recorrente no
diagndstico neurolégico. Associa-se frequentemente a
sindrome de cefaleia pds-puncéo lombar que, embora
tenha uma evolucdo benigna e autolimitada na maioria
dos casos, pode ser incapacitante, exigir tratamento
invasivo e protelar a alta clinica de doentes internados.
Nesta medida, a prevencao da CPPL deve ser o objetivo
primeiro dos clinicos, através do apuramento técnico e
daselecéo de agulhas que comportam um menor risco.
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