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RESUMO: O papel desempenhado pelas anormalidades da coluna cervical na génese da cefaléia cervicogénica é destacado. O
trabalho é o de andlise do papel das disfuncdes e das anormalidades da coluna cervical na génese das agias cranio-faciais. E
ressaltada a importancia da sindromes dolorosas miofasciai s na génese das cefal éias e do tratamento farmacol 4gico e dos procedi-
mentos de medicina fisica no controle desta condicéo dgica. A compreensdo do papel destas anormalidades € importante, ndo
apenas com finalidade de classificagdo como também para o estabel ecimento de condutas terapéuti cas em casos de dor cranio-facial.

DESCRITORES: Dor/etiologia. Dor/terapia. Cefaéialetiologia. Cefaéalfisiopatologia. Cervicalgia/fisiopatologia. Diagnostico
diferencial.

INTRODUCAO

amuitos anos, admite-se que as anorma-
lidades da coluna cervical possam causar

cefaléia. A melhora dos conhecimentos

CONCEITOS

Conceitua-se como cefaléia cervicogénica a

sobre 0s mecanismos da dor referida gerada por
anormalidades cérvico-cranio-faciais refletiu a grande
importancia das disfungdes e das lesfes das estruturas
cervicaisnagénesedascefaéias. A compreensdo do papel
destes achados é importante, ndo apenas com finalidade
de configuractes de condicBes clinicas, como também para
0 estabelecimento de condutas terapéuticas em muitos
casos de dor cranio-facial>389145661,

cefalé@aocasi onadapor af ecgdes funcionaise/ou organicas
sediadas naregido cervical e caracterizada por episddios
de dor em peso, aperto, queimor, as vezes latgjante ou
paroxismos de pontada naregido occipital e irradiada na
regido temporal, frontal, ocular, pré ou retroauricular. Pode
ser acompanhada ou ndo de fendmenos neurovegetativos
craniofaciais como lacrimejamento, eritemaocular, edema
palpebral, rinorréia e tontura, entre outros.
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Schiitzenberger, em 1853 apud Bértschi-Rochaix?
foi o primeiro adescrever a cefaléiacausada por af ecces
das vértebras cervicais. Em 1926, Barré' descreveu a
“sindrome simpatica cervical posterior” como a cefaéia
referida na regido occipital, acompanhada de vertigem,
anormalidades visuais e vasomotoras localizadas no
segmento cefélico, ocasionada por irritacdo do nervo
vertebral ou nervo simpdtico cervical posterior.
Traumatismos ou artrose da colunacervical ocasionariam
estasindrome. Descreveu mel horaem alguns doentes apds
a infiltragdo da regido cervical posterior com agentes
anestésicos. Em 1928, Lieou apud Sjaastad publicou
novosrelatos de casos similares aos de Barré?, reforcando
0 conceito originalmente proposto, como sindrome
cervical posterior ou sindrome de Barré-Lieou,
caracterizadapor disfuncdo vestibular e cefaléiaoccipital
em doentes com artrose cervical grave. Hunter e
Mayfield?®, em 1949, descreveram casos semelhantes em
gue, associadamente a cefaléia occipito-frontal, ocorria
lacrimegjamento, hiperemia facial, rinorréia e sudorese,
fendmenos que cediam com bloqueio anestésico de C2.
Em sua casuistica havia histéria de traumatismo cervical
na maioria dos doentes. Esta entidade seria decorrente da
compressdo da artéria vertebral, na transicéo entre a
primeira e a segunda vértebras cervicais, durante o
movimento de extensdo e rotagdo da cabega, resultando
em isquemia dos ramos vasculares (que nutrem a dura-
mater da fossa posterior ou dos musculos cervicais). Os
doentes apresentavam dor continua, em peso, na regido
occipital, irradiada para a regido frontal e ocular, pela
compressdo do nervo occipital maior contralateral ao
movimento. A dor melhorava apos seccdo de fibras
nervosas tributérias do corno posterior da substancia
cinzenta da medula espinal cervical. Nao foram
apresentados os dados de acompanhamento dos doentes.
Em 1968, Bartschi-Rochaix? definiu aenxaquecacervical
(migraine cervicale) como cefaléiauni ou bilateral que se
inicianaregido occipital eseirradiaparaaregido frontal,
associada a alteragBes visuais, tonturas, zumbidos e,
freqlientemente, dor nos ombros e membros superiores,
sem caracteristicas radiculares. Serre et al. em 1969,
sugeriram que asindrome de Barré-Lieou fosse decorrente
de alteracbes neuromusculares cervicais de natureza
degenerativa ou traumédtica. Dufourt, em 1979, afirmou
gue a sindrome de Barré-Lieou seria ocasionada por
afeccles cervicais, de natureza inflamatoria, vascular e
ou psicol égica, ocasionando dor etensdo naregido cervical
e craniana, além de anormalidades neurovegetativas.
Sjaastad et al.®® associando dados obtidos a partir de
estudos anatomo-fisioldgicos e funcionais de estruturas
cervicais e cranianas, descreveram que anormalidades da
coluna cervical desencadeiam a cefaléia cervicogénica,
gue se caracterizava pela ocorréncia de dor, geralmente
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em peso constante ou intermitente, com intensidade
flutuante, localizada no segmento cefalico, sempre
unilateral, referida aregido temporal, frontal, ortibéria e,
asvezes, ombro e membro superior, sem caréter radicular.
E desencadeada ou magnificada pela movimentagio
cervical associada a alteracfes neurovegetativas faciais
como lacrimejamento, eritema ocular, turvacdo visual,
edemapalpebral, tontura, zumbido erinorréia, entre outros.
Ulteriormente, descreveram a cefaléia do terceiro nervo
occipital, condi¢éo aliviada com bloqueio anestésico de
C3b. Sjaastad et al ., revendo oscritériosdeinclusdo para
classificar a cefaléia como cervicogénica, passaram a
considerar como sendo sintomas maiores e unilateralmente
dador, ausénciade modificacéo delateralidade, auséncia
de carater de salvas, duragdo variada ou dor continua
flutuante, moderadaintensidade, geralmente ndo pul stil,
iniciando-se no pescogo e eventuamente irradiando-se
paraaregido 6culo-fronto-temporal, onde a dor de maior
intensidade pode ocorrer, e concomiténcia de sintomas e
sinais de envolvimento cervical, tais como
desencadeamento da dor pela movimentagdo cervical, ou
pela compressdo da porcdo superior da regido cervical
posterior ou da regido occipital, dor vaga na regiéo
cervical, no ombro €/ou membro superior, de carater ndo
radicular, e reducdo da amplitude de movimentacéo
cervical. Outros critériosimportantes considerados foram:
abolicao dador pelo bloqueio anestésico do nervo occipital
maior ou daraiz C2 ipsolateral, doente do sexo feminino
e existéncia de histéria prévia de traumatismo craniano
ou cervical. Como sintomas e sinai s menores (nem sempre
presentes), foram incluidas as anormalidades
neurovegetativas, tais como nauseas, vomitos, edema e
rubor, geralmente na regido periocular, tonturas, fono e
fotofobia, borramento visual e disfagia. -

Em 1990, alnternational Headache Society (IHS
publicou critérios diagndsticos préprios para caracterizar
a cefal éia cervicogénica sem, entretanto, inclui-laem sua
classificag8o. Estes critérios sdo: @) dor localizadano pes-
COGO e regido occipital, podendo projetar-se para regides
frontais, temporais, orbitérias e vértex; b)  dor precipi-
tada ou agravada por movimentos especificos do pesco-
¢O, OU por posturas sustentadas; ¢) um dos seguintes
achados:. 1. resisténcia ou limitagdo aos movimentos
cervicais passivos, 2.alteracBes natextura, tbnuse nares-
posta ativa e passiva a extensdo e contragdo da muscula-
turacervical; 3. musculatura cervical anormamente sen-
sivel a palpacdo; d) exame radiolégico revelando pelo
menos um dos seguintes achados: 1. anormalidades na
flex@o/extensdo do pescogo; 2. posturaanormal; 3. fratu-
ras, anormalidades congénitas, tumores 0sseos, artrite
reumat6ide ou outra afecgdo cervical, que ndo osteocon-
drose ou espondilose.

A International Association for the Sudy of Pain
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(IASP)®, em 1994, publicou Classificagdo Taxon6mica
de Dor Cronica, e definiu a cefaléia cervicogénica como
“atagques de dor unilateral, na cabega, com intensidade
moderada ou acentuada, envolvendo todo um hemicrénio,
iniciando naregido cervical ou occipital, irradiando-se para
regides temporal e frontal, onde a dor méxima, em geral,
é referida. A cefaléia é episddica, podendo tornar-se
constante, com periodos de exacerbacdo e remissdo. Os
sinaise sintomas sao preci pitados por alteragdes mecanicas
da regido cervical. Sintomas associados como nauseas,
fono ou fotofobia, vertigem e dificul dade para degl uti c&o,
podem estar presentes. A dor € hemicrania, podendo
ocorrer dor e desconforto menos intenso contralateral.
Freqlientemente, dor difusa, ndo radicular ou desconforto
ocorre e também no ombro também no membro superior
homolateralmente”.

Sjaastad®” discutiu a relagdo entre cefaléia
cervicogénica, segundo seus critérios, e as neuralgias
occipitais, e questionou a identidade da cefaléia
cervicogénica, comparando-a a hemicrania continua. Em
1995, Leone® observou que, utilizando-se os critérios de
Sjaastad, muitos casos diagnosticados como enxagueca,
pelos critérios da International Headache Society,
poderiam ser classificados como cefaléia cervicogénica.
Aos critérios citados, alguns autores consideram que a
auséncia de resposta a indometacina e em casos de
disfuncéo acometendo territorio de C2 ou de C3 amelhora
observadaao bloqueio anestésico destas raizes devem ser
valorizados?®.

ASPECTOSCLINICOS

A cefaléia cervicogénica manifesta-se geralmente
no individuo jovem e adulto. Na casuisticade Teixeira et
al.%2, ocorreu em individuos com idades variando entre 17
e 80 anos (mediana de 45,9 anos), o que esta de acordo
com outras casuisticas, onde a mediana de idade foi de
34,9 anos'. E mais comum no sexo feminino®. Ocorreu
cinco vezes mais frequentemente em mulheres na
casuistica de Teixeira et al.%. Alguns autores ndo
observaram diferencas quanto a ocorréncia entre os
sexos°?%8, Historia prévia de traumatismos na coluna
cervical é comum; historiafamiliar. ndo é frequente™.

A cefaléia decorrente de anormalidades da regido
cervica manifesta-se como dor no segmento cefélico,
principalmente na regido frontal, temporal, parietal,
occipital, mastéidea, orbitéria, nasal e oral e nas regides
postero-laterais da regido cervical®-®. Na casuistica de
Teixeiraet al %, manifestou-se naregido occipita em 100%
dos casos, naregido parietal em 51%, fronto-orbitariaem
67%, vértex em 42% e temporal em 18,8% dos casos.
Pode associar-se ador naregido dos seios daface, orelha,
retroocular, porcdes posteriores da cavidade oral, como

amigdalas, pdato mole e lingua, onde sensagéo de corpo
estranho, queimor e formigamento podem ocorrer.
Manifesta-se diariamente em 73% dos casos, é episodica
em 50% e manifesta-se umavez ao diaem 4% dos casos.
E continua, em peso, em 80% dos casos, latejante em 20%
€, as vezes, apresenta cardter paroxistico. Queimor ou
pontada associada a sensacdo de peso ou distensdo em
alguma regido do segmento cefalico também sao
descritos™®, Pode ocorrer agravamento da dor durante a
movimentacdo cervical, tosse, espirro, atividade fisica e
mental, adocdo de posturas inadequadas, flutuactes das
condicbes atmosféricas, calor, menstruacoes,
irregul aridade do sono, mastigacao, frio, manipulacdo na
face e regido cervical®4®2, ou pressdo aplicada a certos
pontos da regido cervical e ingestdo de dcool®. Na
casuisticade Teixeiraet al.% hiperemiaocul ar ocorreu em
37,5%, lacrimgjamento em 33,3%, fotofobia em 22,9%,
turvacdo visual em 29%, nduseas em 20,8%, obstrucédo
auditiva em 10,4%, disfagia em 9,6%, edema palpebral
em 18,7%, nduseas em 20,8%, zumbidos em 14,5%,
tonturas em 22,9% e fonofobia em 6,3%. Outros autores
notaram fendmenos neurovegetativos representados por
lacrimejamento, salivacdo, hiperemiaconjuntival e edema
palpebral em 30% dos casos®2%, nauseas, vomitos, fono e
fotofobia em 33,3%°%2, borramento visual em 27% e
tonturas em 40%. Dor a degluticdo, obstrucéo nasal,
instabilidade postural ao olhar para cima, para baixo ou
rodar a cabeca, astenia, hiperemia facial, sudorese,
rinorréia, salivagdo, disartria, disfasia, ataxia, perda da
capacidade de concentracdo e desorientacdo podem
também ocorrers2%38, o que muitas vezes tornam-na de
diagnéstico diferencial dificil com o da enxaqueca. A
cefaléia cervicogénica associa-se a cefaléia com
caracteristicas de enxaqueca e/ou a cefaléiatensional em
consideravel ndmero de casos. A esta associacdo foi
observada em 27,3% dos casos da casuistica de Teixeira
et al.®. Dor e outros segmentos do corpo foi observado
em 29,5% dos casos. Em 6,8% dos doentes haviasindrome
clinica compativel com afibromialgia, por estes autores.
Ao exame, constata-se hipertoniadamuscul aturacervical
em praticamente todos os doentes. Evidenciam-seregides
onde ha dor a pressdo, hipersensibilidade cuténea e
hiperal gesia cutdnea sobre aregido de distribuicdo daraiz
C2 em 80% dos casos®?, da raiz C3 em 40%°, sobre os
tecidos inervados pelo nervo grande e pequeno occipital
em 73% dos casos®® e menos freqlientemente de C4 e
C5040%2 Freqlientemente, ocorre hipertoniadamuscul atura
mastigatériaefacial. A dor pode ser desencadeada durante
a palpacdo dos pontos gatilhos da musculatura cervical
superior? ou durante movimentacao cervical . Ocorreu dor
durante a extensdo cervical em 50% dos casos, flex&o em
41,6%, flexdo lateral em 47,2% e rotagcéo em 38,8% dos
casos de Teixeira et a.%. Outros autores notaram que a
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dor era desencadeada durante rotagdo cervical em 53%
dos casos, flex&o anterior em 40% e extensdo em 20%°.
Crepitacdo a movimentagao cervical ocorre em 47% dos
casos®. O quadro algico pode acentuar-se ou manifestar-
se com ainalagdo de nitrito de amila.

Na casuistica de Lin et a.*, de 105 doentes, 94
eram do sexo feminino e asidades variaram entre 17 e 80
anos (média de 45,9 anos). A duragdo da dor variou de 4
a 456 meses (média de 77,5 meses). A dor foi descrita
como peso por 40,0% dos doentes, aperto por 54,6%,
latejamento por 45,3%, queimor por 27,9%, pontada por
8,0% e como parestesias por 5,0%. Foi referida naregido
cervical em 100,0% dos casos, occipital em 65,0%, frontal
e/ou ocular em 40,6%, parietal em 27,9% e temporal em
24,4%. Lacrimejamento do olho ipsolateral a cefaléia
ocorreu em 40,6% dos casos, turvacdo visual em 32,5%,
zumbidos em 31,3%, eritema ocular em 30,2%, tonturas
em 22,9%, fotofobia em 14,5% e, fonofobia, em 6,2%.
Osfatores agravantes consistiram de estressesemocionais
em 72,0% dos casos, flex&o cervical em 50,1%, rotactes
laterais em 53,0%, extenséo cervical em 20,0%,
sobrecargas ou estresses fisicos em 35,0%, e mudanga de
temperatura em 28,0% dos casos. Os fatores de melhora
incluiram calor em 36,0% dos casos, analgésicos em
23,2%, repouso fisico em 10,5% e relaxamento mental
em 16,2% dos casos. Todos apresentaram PGs, ou sgja,
SDM naregido cervical e occipital, que desencadearam
episodios de dor cervical e/ou cefaléia, ao serem
estimulados. Os principais musculos acometidos foram:
esplénio da cabeca, m. esplénio cervical, m. trapézio, m.
esternocleidomastéideo, m. escalenos, m. occipitais
profundos e m. temporal. Alguns doentes também
apresentaram dor na muscul atura mastigatéria. SDM em
outras regides do corpo foram observadas em 29,5% dos
doentes. Associacao dacefal éiacervicogénicacom outras
cefaléias funcionais ocorreram em 34,1% dos casos, a
fibromialgia em 8,1% e hipotireoidismo, em 6,8%. Em
76,7% dos doentes, havia relato de posturas inadequadas
de dormir, isto &, o ndo dormir em decubito dorsal
horizontal ou lateral com travesseiros e colchdes
apropriados. Os col chdesforam considerados inadeguados
em 72,0% dos casos e, ostravesseiros, em 82,9%. Muitos
apresentavam queixas de dor noturna ou de madrugada
(o sono erainterrompido devido acefaléia). Haviamelhora
com a movimentacdo, relaxamento fisico e mental,
massageamento Ou exercicios cervicais.

ETIOLOGIAS

Vé&riasforam as causas apontadas como causadoras
da cefaléiacervicogénica. A sindrome simpéticacervical
posterior, foi atribuida por Barré! a irritacdo do plexo
nervoso simpético periférico que envolve as artérias
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vertebrais. Traumatismos regionais osteéfitos e
espondilose cervical foram relacionados com o
desencadeamento destes quadros. Trombose e adissec¢éo
das artérias vertebrai s sdo também referidas como causas
de dor e de sintomas relacionados a cefaléia, apesar de
serem mais raras, também foram relatadas como causade
dor. A cefaléia é geralmente occipital e sub-occipital,
raramente pulsétil, € uni ou bilateral, inicialmente
intermitente, tornando-se constante quando ha
cronificagdo®. H& poucas evidéncias de que a dor sgja
originada por irritagdo das artérias vertebrais®.

Graff-Radford et a., em 1986%, avaliaram doentes
com diagndstico de neuralgia do nervo grande occipital,
segundo critérios da IHS; observaram que os sinais e
sintomas apresentados poderiam ser produzidos por pontos
miofascials, e ndo por acometimento do nervo. Osautores
sugeriram, entdo, que doentes com este diagnostico
deveriam ser avaliadosdo ponto devistamuscular, visando
ao tratamento ndo invasivo dos PGs.

E provavel que a causa mais comum de cefaléia
cervicogénicasgjaa SDM daregido cervica®, Tudoleva
acrer que as varias descricdes da cefal éia cervicogénica
sejam variantes de uma mesma entidade e que, para sua
génese, contribuam afeccdes miofasciais cervicais. E
possivel que mais anormalidades articulares, Gsseas e ou
discais, que comprometam a coluna cervical, adisfuncéo
muscular cervical sejam causas desta entidade namaioria
dos casos®, pois ha relagdo entre os pontos gatilhos da
SDM e a sintomatologia expressada pelos doentes™, a
pal pacdo dos pontos gatilhos reproduz a dor®*% e os pontos
gatilhos ativos sdo mais abundantes no lado sintomatico
gue no assintomético®. A SDM e a presenca de pontos
gatilhos miofasciaisnaregido craniana, cervical eem areas
distantes daregido cervical poderiam desencadear cefaéia,
cervicalgia e alterages neurovasculares craniofaciais.
Evans' sugeriu que acefa éiacervicogénicaseriaqualquer
dor de cabeca proveniente de af eccdo miofascial cervical,
especia mente quando associada a traumatismos, sem no
entanto determinar parametros clinicos, como
unilateralidade da dor. A SDM em casos de cefaéia
cervicogénica € mais evidente no musculo esplénio da
cabeca, esplénio do pescoco, multifidio e semi-espinhoso
da cabeca e do pescogo®. E fregiiente também no musculo
esternocleidomastoideo, temporal, orbicular dos olhos,
masseter, trapézio, pterigoideo e zigomatico®. Os fatores
desencadeantes ou agravantes da cefaléiacervicogénicae
das SDMs sdo variadas e representadas por posturas
inadequadas durante a execucao das atividades no lar, no
trabalho, recreacdo (ler ou assistir a televisdo na cama),
micro/macro traumatismos, lesdo em chicote decorrente
de acidente automobilistico, imobilizacdo prolongada
(colar cervical, értese), estresses emaocionais, ansiedade e
depressao, fadiga e sobrecarga fisica, visceropatias
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(mecanismos reflexos viscero-somaticos), enfermidades
oncoldgicas na regido cranio-faringeo (mecanismos
reflexos sbmato-sométi cos), ateragdes da oclusdo bucal,
disfungdo temporo-mandibular, etc. Doentes com
pneumopatias podem apresentar cefaléia cervicogénica
pois ainsuficiéncia respiratériainduz em individuos que
ndo usam adequada-mente o musculo diafragma (como o
principal masculo para a respiragdo), a acionarem
inadequadamente os muscul os acessorios da respiracao
(musculos cervicais e trapézio), ocasionando sobrecarga
dos mesmos. Deficiéncias nutricionais e dietas
inadequadas (utilizagdo do glicogénio muscular para
compensar alteragbes metabdlicas), enfermidades
reumaéticas (artrite, artrose), enfermidades enddcrinas
(hipotireoidismo, diabetes melitus), infecces parasitérias
ou virals, neuropatias periféricas e centrais e mudangas
metereol dgicas podem também desencadear ou agravar a
dor. Além disso, a dor pode ser gerada pela presenca de
outros PGs distantes.

Freglientemente, doentes com outras cefaléias
primérias como enxaquecas e cefaléias tipo tensdo ou
tensional apresentam dor miofascial associada. Doentes
com enxagueca, particularmente a sem aura, quando
comparados a populacdo controle, apresentam dor na
musculatura cervical e mastigatéria e outros sintomas
associados, mesmo quando ndo apresentam cefaléia. O
aumento da intensidade das cefaléias é associado a
acentuacdo da dor na musculatura pericraniana, ainjecéo
de solucéo salina ou de anestésicos nestes pontos aliviam
as cefd élas em 60% dos casos. Oslocaisonde os muscul os
pericranianos sdo dolorosos coincidem com os PGs
miofasciais. Aindango estitotalmente esclarecido seestes
pontos séo fonte priméria de dor ou se sdo ativados por
mecanismos centrais. Em casos de cefaéia tipo tensio,
ha controvérsia sobre o fato de a tensdo ser devida as
emocdes ou a disfungdo muscular; muitos doentes
apresentam mais dor nos musculos cervicais e daface ao
exame fisico comparados a populagéo controle.

L esbes dsteo-articulares podem também ser causa
de cefaléia cervicogénica, incluindo-se entre elas, as das
articulagdes apofisarias e articulagbes sinoviais atlanto-
occipitais, atlanto-axiais, anulo fibroso dos discos
intervertebrais, ligamentos, periédsteo, e tenddes”. A
espondiloartrose cervical foi relacionada com a cefaléia,
mas 0 seu papel ainda é controverso®. A cefaléia ocorre
em 40% dos doentes com afecgBes degenerativas dsteo-
articulares cervicais; esta € incapacitante em 25% dos
casos®. A artrose da articulacdo zigo-apofisaria C2- C3
gera dor occipital e suboccipital irradiada para a regido
frontal 15, Estas estruturas podem também ser acometidas
por vérias outras condic8es, incluindo-se, entre elas,
afecces inflamatdrias (Osteoartrites, artrite reumatoide,
espondilite anquilosante), neopl asicasinfecciosas (mal de

Pott), protusdes discais e traumatismos. Fragilidade
ligamentar atlanto-axial ocorre em casos de artrite
reumatoide; a instabilidade articular regiona resultante
pode ser sede de dor incapacitante®. Nestas eventualidades,
ocorre contragdo reacional e involuntériada musculatura
cervical, do que resulta SDM. Traumatismos da coluna
cervical, incluindo asindrome do chicote, causam durante
osprimeirosdias ou semanas, dor nanuca, regido occipital
e, ocasionalmente, frontal®. A trac@o e a torgdo dos
ligamentos e misculos daregido cervica e acompressao
daraiz C1 e C2 podem causar dor®. Os exames
radiol 6gicosrealizados em casos de cefal éiacervicogénica
revelaram elevada freqiiéncia de hipermobilidade de
C1-C2 eoccipito-cervical®2%, Angulagao anormal de C4—
C5 elou de C5-C6 foi constatada em 20% dos casos™,
assimétricos do atlas, malformacdo do arco posterior do
atlas e calcificagdo da membrana atlanto-occipital foram
observadas em menor freqiiéncia®. Muitas destas
alteracBesradiol 6gicas ndo parecem, entretanto, diferir das
observadas em grupos-controle de idades
similares'>20475253, Estudos detalhados avaliando discretas
modificagbes da biomecanica da coluna cervical,
entretanto, revelaram haver maior grau de hipermobilidade
segmentar na coluna cervical em casos de cefaléia
cervicogénica que em individuos normais®%2. As
malformagdes ndo seriam acausadador, mas seriam causa
de hipermobilidade dos segmentos cervicais superiores.
A sobrecarga dos segmentos vertebrais vizinhos aos
acometidos acarretaria lesdes inflamatdrias e fibrose das
articulacOes atlanto-occipitais. A disfungdo muscular
resultante poderia ser a causa isolada da dor, ou
contribuiriaparao agravamento dacefal éatipo tensiona,
enxaqueca ou dor facial atipica?. Estas estruturas
articulares so inervadas por colaterais do nervostrigémeo
e primeira (quando existente), segunda e terceira raizes
cervicais. Em alguns doentes, as anormalidades
radiol 6gi cas crénio-cervicais podem ocasionar disfungdes
gue provocam dor, e 0 blogueio anestésico das raizes
responséveis pela inervagdo articular ou comprometidas
pela lesdo anatbmica da segunda e terceira vértebras
cervicais, articulagBesintervertebraisearticulago cervical
com os condilos occipitais®>® podem aliviar,
temporariamente, a dor nestes doentes. O blogueio
anestésico da segundaeterceiraraizes cervicais, masndo
dasraizesinferiores, eliminao ciclo vicioso dor-espasmo
muscular®” e reconstitui a capacidade de movimentagdo
normal em segmentos individuais da coluna cervical.
Elementos muscul o-esquel éticos e nervosos cervicais
inferiores parecem, também participar da génese da dor.
Foi demonstrado que a fusdo Gssea ou descompressdo de
raizes cervicais inferiores, em doentes com discartrose
cervical e instabilidade regional, pode aliviar a dor em
casos de cefaléia cervicogénica’>®,
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A cefaléia do terceiro nervo cervical é mal
definida®. Esta estrutura nervosa € o ramo medial e
superficial da divisdo posterior de C3 que supre o
tegumento da regido cérvico-craniana, 0 muasculo semi-
espinal da cabega e a articulacdo zigo-apofisaria C2—C3.
Quando acometida, causador occipital e sub-occipital que
se irradia para a fonte; a dor é desencadeada durante a
movimentac&o e tensdo muscular cervical e cede com o
blogueio anestésico em 2/3 dos casos®. E atribuida a
disfuncdo articular C2—C3 com a conseqiente irritacdo
ou compressdo do terceiro nervo occipital®. A dor,
entretanto, ndo parece originar-se exclusivamente dalesdo
ou estimul acdo dasegundaou terceiraraizes cervicaispois,
por razdes anatdbmicas, estas estruturas nervosas estao
livres de compressdes ou irritagbes em condic¢des de
repouso funcional, situagdes estas em que, muitas vezes,
ador esta presente®. A melhora observada ap6s bloqueio
anestésico radicular ndo significaque ador tenha origem
neural. Este procedimento pode acarretar relaxamento
muscular devido a interrupcdo da inervacdo sensitiva
muscular, ao relaxamento dos musculos envolvidos ou a
transfixag8o do tecido muscular e fascias aponeurdticas
pela agulha de infiltragcdo que, por mecanismo de
agulhamento, causa analgesia. A difusdo do agente
anestésico, através das fibras muscul o-aponeuréticas
comprometidas, pode, por acdo diretasobreamusculatura,
resultar em analgesia e relaxamento do tecido muscular®.
Além disso, mdltiplas infiltragdes podem ser causa de
degeneracdo de fibras musculares. Na experiénciadeLin
et a.*, o agulhamento era o mesmo digito pressdo de
insercdo do m. esplénio de cabeca ocasionam melhora
significativamente de dor, quando anexada a
cinesioterapia, com estes procedimentos, harelaxamento
importante da SDM cervical, e consequente alivio de
cefaéia

Anormalidades da coluna cervical de natureza
degenerativa (artroses)®°552%5 jnfecciosa, inflamatéria
(artrite), traumética, metabdlica (doenca de Paget) ou
congénita (malformacdo de Arnold-Chiari, disfungéo da
apofise odontdide, luxagdo atlanto-axia) foram implicadas
nagénese dacefal éiacervicogénica. Namaioriadoscasos,
entretanto, ndo ha dor em casos de anormalidades verte-
brais®. Acredita-se que as artroses cervicais ndo sgjam
causa importante de cefaléia, pois a artrose cervical
acomete habitualmente os segmentos mais caudais da
coluna cervical (C5, C6 e C7), ao passo que em casos de
cefaléia cervicogénica, as disfungdes mais frequentes
ocorrem entre 0 0sso occipital, atlas e axis, que sdo
responséveis por aproximadamente 50% das rotagdes e
flexdes daregido cervical.

Em casos de cefaléias e cervicalgias pés-
traumaticas, como ocorre apds|esdo em chicote, € comum
aocorrénciade SDM daregido cefdlicaecervical, devido
a sobrecarga proveniente dos impactos de qualquer
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direcdo. Num estudo, 44% dos individuos que sofreram
acidente automobilistico apresentou PGs em diversos
musculos, sendo o masculo semiespinhal da cabega, 0
esplénio da cabega e 0 quadrado lombar os principais
musculos acometidos. Simons et. a.*® observaram que a
injec@o de anestésicos locais em éreas de intenso
dolorimento elimina a dor em doentes com cefaléia pés-
traumética

Edmeads'®**, enumerou vérias possiveis causas de
cefaléia devidas a anormalidades cervicais. Categoriza-
as como pertencentes a dois grupos de entidades: lesbes
cervicais organicamente demonstraveis (mal-formactes
da juncdo crénio-vertebral, artrite reumatéide, tumores,
osteomielites, espondilite anquil osante dacolunacervical
superior, disseccdes ou traumatismos da artéria carétida
ou vertebral) e lesBes cervicais ndo demonstraveis
objetivamente e de significado controverso (artrose da
colunacervical, sindrome dolorosamiofascial eneuralgias
cervicais).

FISIOPATOLOGIA

Ha vérias evidéncias de que anormalidades nas
estruturas sométicas e viscerais daregido cervica podem
ser sede de dor referida ao crénio e face™®. A estimulacéo
do componente sensitivo de C1 acarretador érbito-frontal
eno veértex. A irritacdo de C2 e a estimulag&o dos nervos
occipitais gera dor na porcéo posterior do segmento
cefdico™. A irritacdo dos nervos, naraiz C2 e no nervo
trigémeo, resultaem dor naregido de distribui¢éo do quinto
nervo craniano®. Os neurdnios da substancia cinzentado
corno posterior da raiz C1 a C4 sdo importantes centros
de processamento de aferéncias sensitivas de estruturas
tegumentares, musculo esqueléticas e neurais. Estas
informagOes, via trato de Lissauer, sdo transferidas para
NUMErosos segmentos cervicais e para o nlcleo do trato
espinal do nervo trigémeo. A ele convergem também
informacdes oriundas das estruturas superficiais e
profundas da face, como o¢rbita, cavidades nasais e oral,
seios da face, faringe, orelhas e cavidade craniana,
veiculadas pelo nervo trigémeo, glossofaringeo,
intermediério e vago. Devido ao mecanismo de
convergéncia, facilitaco e somagdo de estimulos, a dor
devida a anormalidades cervicais € referida a face,
principalmente em estruturas inervadas pela primeira e
segunda divisdes do nervo trigémeo®*. A convergéncia
de estimulos, para estas estruturas nucleares ricas em
unidades celulares parece estar relacionada a regulacdo
da atividade motora cervical®. O lacrimejamento,
hiperemia conjuntival e facial parecem ser devidos as
conexdes existentes entre 0 nucleo do trato espina do
trigémeo e o nlcleo salivatério superior e a atividade do
sistema trigémino-vascular que libera a substancia P,
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histamina e bradicinano ambiente perivascular daface. O
borramento davisdo pode ser interpretado como decorrente
de estimulos que, dos aferentes primarios cervicais, sdo
veiculados pelas vias espino-tegmentares e espino-
mesencefalicas as unidades parassimpaticas rel acionadas
ao nucleo de Edinger-Westphal e nervos ciliares®.
Estimul os sensitivos musculares, via trato espino-
vestibular, alcangam osnucleosvestibularese, viafasciculo
longitudinal medial, os nticleos dos miscul os extrinsecos
dos olhos, o que justifica a ocorréncia de instabilidade
postural, instabilidade damarchaetonturas®. A disfagiae
o desconforto faringeo observados em alguns casos podem
ser devidos a conexdo entre C2, nervo hipoglosso, vago,
glossofaringeo e plexo faringeo®. As conexdes centrais
dos aferentes, oriundos das féscias muscul ares, muscul os
e ligamentos da regido cervical e cranio-faciais, podem,
associadamente a modificagdo da postura adotada pelos
doentes, ser a causa da dor referida aos ombros e aos
membros superiores relatada por muitos doentes com
cefaléia cervicogénica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A cefaléia cervicogénica deve ser distinguida de
outras afec¢Bes que acometem o sistemanervoso central e
periférico, ou seus envoltérios, e que sdo sede de algias
regionais. A neuralgia occipital de Arnold caracteriza-se
pelaocorrénciade dor occipital em pontadaou em choque,
paroxistica, unilateral eirradiadaparao vértex. A cefaléia
tensional ndo é referida a face e ndo apresenta o caréter
episodico como a cefaléia cervicogénica como também
nado temrelacdo com cervicalgiaf. O diagnostico diferencid
com aenxaqueca é mais dificil®. Ambas as condigles sdo
episddicas, freqlentemente sdo unilaterais, podem
associar-se a nauseas, vomitos, fono e fotofobia, por ser
latejante e ter intensidade moderada e elevada. Enquanto
gue nacefaéa cervicogénicaador € predominantemente
unilateral e ndo aterna a lateralidade, na enxaqueca a
alternanciaé comum?®. Em casos de cefal éiacervicogénica
e ndo de enxagueca, ador, geralmente, inicia-se naregiao
occipital e em casos de enxagueca, geralmente, naregido
fronto-temporal. Em casos de cefaléia cervicogénica,
ocorre dor cervical, no ombro e no membro superior,
desencadeada durante a manipulag¢éo cervical ou
compressdo dos pontos gatilhos cervicais®. E comum
ocorréncia de pontos gatilhos na musculatura
periencefalica®. A historia clinica e os achados de
semiologia podem contribuir para o diagnéstico. Alguns
fatores desencadeantes ou agravantesde cefal@atensional
e cervicogénicasdo ditintas, namaioriados casos. Ambas
podem ser desencadeadas por estresses emocionais.
ModificagBes meteorol gicas (principalmente o calor) e
fadiga podem também desencadear cefaléia do tipo

tensional. Em casos de cefaléia cervicogénica, o frioeas
posturasinadequadas desencadeiam cervicalgia, adotadas
durante atividadesno lar, no trabalho e em repouso, podem
desencadear ou agravar a dor. Esforco fisico pode
desencadear cefaléia cervicogénica. Muitos doentes com
cefaléia pulsional ou enxaqueca podem sofrer
agravamento da dor, devida a concorréncia de cefaéa
cervicogénica®®®4748 A cefaléia em salvas apresenta
carater episodico e alteracdes neurovegetativas que a
distingue da cefaléia cervicogénica®. A neuralgia
auriculo-temporal caracteriza-se por dor occipital
unilateral, mastéide e no angulo da mandibula®. Lesdes
radiculares podem decorrer de hérnias discais,
traumatismos, subluxactes, herniagcdes de amigdalas do
cerebelo, malformacdo Arnold-Chiari, tumores da fossa
posterior, processos infecciosos ou por anormalidades
metabdlicas. A cervicobraquialgia resultante do
comprometimento radicular caracteriza-se pelaocorréncia
de dor cervical, escapular, nos ombros e nos membros
superiores, associadamente a alteracdes sensitivas,
motoras e reflexas correspondentes as raizes cervicais
distais ao segmento C3. A enxaqueca apresenta muitos
aspectos superponiveis aos da cefal éia cervicogénical>?.
Ocluséo ou dissec¢do por arteriosclerose da artéria
vertebral pode gerar dor occipital. E controverso,
entretanto, arelacdo entreairritagdo das artériasvertebrais
por ostedfitos ou por instabilidade das articulagdes e a
cefa@acervicogénica®. Asanomaliasdatransi¢ao cranio-
vertebral, taiscomo invaginagdo vértebro-basilar, luxacdo
atlanto-axial, occipitalizacdo do atlas, bifidez de C1, eas
lesBes do sistemanervoso central, tais como malformagéo
de Arnold-Chiari e Dandy-Walker, hidrocefalia e
siringomielia podem causar dor cervical e craniana
Geralmente com instalagdo subita, sendo desencadeada
durante aflexo cervical em mais de 10% dos casos. Em
casos de hidrocefalia, as ateracfes do transito do liquido
cefalorraquidiano ou acompressao eestiramentodo Cl e
C2 pelas amigdalas cerebelares podem causar dor.
MalformagBes Gsseas i soladas, como ocorre em casos de
sindrome de Kippel-Feil, ndo causam cefal éia, maspodem
gerar sobrecarga musculo-esquelética regional. Outras
|esBes como meningeomas, neurofibromas, ependimomas,
metéstases 0sseas, mieloma multiplo, osteomielite, mal
de Pott e doenca de Paget daregido cervical podem causar
hidrocefalia, tracéo e ou compressao de raizes nervosas,
deformidades Gsseas ou de invasdo e distensdo do perids-
teo e dor suboccipital referidaaregido frontal.

A multiplicidade de possibilidades etioldgicas de
dor crénio-facial de etiologiacervical € arazéo pelaqual
0s exames complementares devem ser realizados,
rotineiramente, nos doentes que apresentam cefal éiacom
caracteristicasdacervicogénica. A radiografiasimplesdo
cranio dacolunacervical nasincidéncias antero-posterior,
lateral e obliquas e na incidéncia lateral em flexdo a

303



Teixeira, M.J. et. al. Cefaléiade origem cervical. Rev. Med. (S&o Paulo), 80(ed. esp. pt.2):297-306, 2001.

Edicao Especial

tomografia computadorizada e a ressonancia magnética
do crénio e colunacervical, o potencia evocado sensitivo
trigeminal e cervical e o exame do liquido céfalo-
raguidiano permitem o diagnostico diferencial entre a
cefaléia priméria e as secundarias”. Cumpre salientar,
entretanto que a artrose na regido cervical € comum em
individuos adultos, idosos e assintométicos. Taisachados,
portanto, ndo devem ser hipervalorizados, a ndo ser que
muito aberrantes ou associadas a evidentes instabilidades
articulares regionais ou a sindromes neuropaticas

evidentes.

TRATAMENTO

O tratamento dacefaléacervicogénicaconsiste da
remocédo da condicdo que gera dor. Em condic¢bes
sintomaticas, a estabilizacdo da coluna cervical®, a
remocdo das lesdes expansivas* e das deformidades
congénitas. Nasformas essenciais, o tratamento daSDM,
gue consiste do esclarecimento darazdo da ocorréncia da
dor e daremocéo dos fatores que perpetuam a existéncia
dos pontos gatilhos, tais como sobrecargas mecanicas
locai s devido aposturasinadequadas durante as atividades
de vida diaria, durante o sono no trabalho® e a correcéo
das anormalidades musculares®? sdo indicados. A
prescricao de anal gési cos antiinflamatérios ndo esterdides,
psicotrépicos (antidepressivos ou neurolépticos)!!, o
emprego de meios fisicos (frio, calor, massoterapia, a
estimulacao elétrica transcuténea), a infiltracéo,
agulhamento ou aplicacgdo local de vapor refrigerante nos
pontos gatilhos!!, associadamente aos programas de
medicina fisica visando ao estiramento muscular e
inativagdo dos pontos gatilhos, aliviam a dor durante
intervalos longos de tempo%132427:33, A mobilizagdo

articular contribui significativamente para a melhora do
guadro, porgue permite o alongamento muscular e
normalizacdo da amplitude da movimentago cervical e
reducdo da atividade dos pontos gatilhos™. Programas de
psicoterapia também podem ser eficazes”. O bloqueio
anestésico de C2 ou de C3 pode resultar em melhora
clinica, porque o blogueio daraiz nervosaou adifusdo do
agente anestésico para a massa muscular relaxa a
musculatura comprometida. Além disto, o agulhamento
transfixamuscul os com grande riqueza de pontos gatilhos
e pode proporcionar melhora devido ao ato mecanico de
agulhamento. Os bloqueios repetidos, devido ao efeito
miotoxico dos anestésicos locais, principalmente os de
longa durac&o, podem lesar fibras musculares e inativar
os pontos gatilhos por periodos prolongados®; o blogueio
dos impulsos nervosos nociceptivos reduz a hipertonia
muscular reflexa e restaura o comprimento muscular,
gquando os procedimentos de alongamento e de
cinesioterapia sdo instituidos®®. Em casos de dor rebelde,
o tratamento neurocirdrgico deve ser proposto. Consiste
da descompresséo das raizes nervosas ou dos troncos
nervosos periféricos™ ou da interrupgdo dos aferentes
sensitivos dos nervos occipitais maiores?, nervos
recorrentes posteriores e/ou raizes cervicaisrostraisacéu
aberto, por criocoagulagdo ou por radiofrequiéncia®.

Os mecanismos de melhora da dor por meio dos
procedimentos operatérios coincidem com aqueles que
justificam amelhora com os procedimentos anestési cos™.
Em casos especiais, a uncoforaminectomiacervical pode
ser indicada®“8, O valor dadescompressao neurovascular
das raizes cervicais necessita ser melhor avaliado®. Os
procedimentos operatérios, quando mal indicados, podem
agravar a condicdo dgica por agredirem a musculatura e
as fascias muscul ares previamente | esados®243546,
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