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RESUMO - Descrevemos o caso de um paciente de 45 anos de idade com cefaléia postural secundária a hipotensão
liquórica espontânea, no qual a ressonância nuclear magnética do crânio revelou impregnação de contraste e
espessamento meníngeo.

PALAVRAS-CHAVE: hipotensão intracraniana espontânea, cefaléia postural, ressonância magnética,
impregnação meningea difusa de gadolíneo.

Spontaneous intracranial hypotension: case report

ABSTRACT - Spontaneous intracranial hypotension is a rare syndrome associated with postural cephalalgia and
low pressure of the cerebrospinal fluid. We report the case of a 45 years-old man with spontaneous intracranial
hypotension with MRI diffuse meningeal enhancement.

KEY WORDS: spontaneous intracranial hypotension, postural headache, magnetic resonance image,
gadolinium meningeal enhancement.

Hipotensão intracraniana espontânea (HIE) é síndrome caracterizada por cefaléia ortostática
associada a baixa pressão liquórica e que desaparece rapidamente com o decúbito. Inicialmente
descrita como aliquorréia aguda por Schaltenbrand, algumas observações foram relatadas na atual
década1-3. Espessamento e hipercaptação de contraste meníngeo podem ser observados na ressonância
nuclear magnética (RNM) do crânio de pacientes com tal síndrome, bem como presença de higroma
subdural, hematoma subdural e herniação tonsilar ou incisural4-11.

Descrevemos o caso de um paciente com características clínico-laboratoriais e de imagem
compatíveis com HIE.
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MVA, sexo masculino, 45 anos de idade, natural do Rio de Janeiro, apresenta-se com cefaléia há 12 dias,
de forte intensidade, holocraniana com nítido predomínio nas regiões frontal e occipital, de caráter pulsátil,
acompanhada de náuseas. Negava intolerância a sons intensos, fotofobia ou outras queixas visuais. A dor surgia
poucos segundos após a adoção da posição ereta e desaparecia rapidamente ao deitar. Não havia relato de febre
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ou sinais e sintomas sistêmicos. História pregressa sem dados dignos de nota. Pai falecido de câncer de pulmão.
Tabagista de dez cigarros por dia há 20 anos. Negava uso de álcool ou drogas. O exame físico geral e neurológico
mostraram-se dentro da normalidade. Foi realizada tomografia computadorizada de crânio e seios paranasais,
que nada de anormal revelou. O paciente foi aconselhado a manter repouso em decúbito e RNM de crânio foi
solicitada (Fig 1). Raquicentese, realizada a seguir, mostrou pressão inicial de 3 cm de água, tendo sido possível
coletar apenas 4 ml de líquor. Este era límpido e incolor e apresentava 4 células/mm3 (linfomononucleares) com
pesquisa de células atípicas ou neoplásicas negativa, proteínas totais 54 mg/dL com perfil eletroforético do tipo
albumínico; glicorraquia, cloretos e imunologia sem anormalidades. Conforme orientação médica, o paciente
manteve-se em repouso absoluto no leito por duas semanas, retornando às suas atividades normais após tal
período. Ele permanece assintomático até o momento e se recusou a ser submetido a RNM de controle.
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A hipotensão intracraniana constitui síndrome pontuada por cefaléia ortostática, quadro clínico
apresentado pelo paciente ora descrito. Algumas causas são de conhecimento pleno dos profissionais
que lidam em áreas relacionadas às neurociências. Cefalalgia por hipotensão liquórica pós-
raquicentese (com fins de diagnóstico, mielografia ou anestesia), pós-traumática ou pós-cirúrgica,
secundária a tumores hipofisários ou da base do crânio com erosão óssea, associada a desidratação,
coma diabético, uremia ou sepse mereceram recente revisão na literatura12.

Fig 1. As sequências FLAIR no plano
axial e ponderadas em T1 nos planos
axiais e coronal após a administração
endovenosa de gadolíneo, mostram
espessamento e impregnação difusa de
constraste da meninge de ambas as
convexidades, bem como da foice cere-
bral e tenda cerebral.
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Cefaléia similar é observada quando fístula liquórica se desenvolve na região torácica média.
Esta resulta de movimentos súbitos de elevação (como ginástica e quedas verticais), crises prolongadas
de tosse intensa e, por vezes, de forma espontânea. Na maioria das vezes, é praticamente impossível
detectar a presença de tal fístula através de cintilografia, visto tratar-se de anormalidade de diminuto
tamanho. Sendo assim, o exame em questão torna-se indicado apenas nos casos em que não ocorra
resolução completa após repouso prolongado. Disfunção transitória de nervos cranianos, em particular
dos III, IV, VI, VII eVIII foi referida13,14.

Na HIE, além das características clínicas mencionadas, hipercaptação de contraste e
espessamento meníngeo podem ser notadas na RNM do crânio. Aspecto de imagem símile pode ser
observado em meningopatias de etiologia infecciosa ou neoplásica, na hemorragia subaracnóide, na
sarcoidose e na histiocitose, assim como no pós-operatório neurocirúrgico, na trombose de seios
venosos e na paquimeningite hipertrófica idiopática. Entretanto, os achados liquóricos são
fundamentais para a exclusão de tais entidades.

Na HIE, o estudo do líquor evidencia obrigatoriamente pressão inferior a 6 cm de água,
aspecto claro, com elevação discreta das proteínas. Alguns autores mencionam pleocitose de pequena
monta e, raramente, hiperproteinorraquia que pode atingir cifras de até 500 mg/dL. Em tal situação,
a certeza do correto posicionamento da agulha é de capital importância, visto que hiperproteinorraquia
com pleocitose e anormalidades de imagem podem induzir ao diagnóstico de meningite.

Decidimos apresentar o caso em pauta, visto a baixa frequência em que ocorre HIE e a
importância do diagnóstico diferencial.
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