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CEFALEIA CERVICOGENICA: NOVAS CONSIDERACOES

O surgimento de cefaléias em decorréncia
de anormalidades cervicais é fato
observado hd muitos anos (1-3). Apesar
disto, seu reconhecimento ainda é
polémico (4,5). A Classificagao Inter-
nacional das Cefaléias (6) desconhece
qualquer Cefaléia Cervicogénica (CC) que
satisfaga aos seus itens 1 1.2.1 (Cervical
spine) e 11.2.2 (Retropharingeal
tendinitis). Mesmo assim, ndo dispomos
ainda de critérios satisfatérios para
diferenciar a CC de outras entidades,
principalmente da migranea sem aura (6).
Conseqlientemente, sua real incidéncia
e prevaléncia sdo desconhecidas.
Tampouco sabe-se quais sao 0s
mecanismos envolvidos em sua
fisiopatologia, e qual é o tratamento mais
apropriado e eficiente. O presente trabalho
apresentado aqui em forma resumida, é
baseado na experiéncia do autor em 29
casos de Cefaléia Cervicogénica. Os
valores estdo apresentados em média +
desvio padrdo (minimo - méaximo). O
método estatistico empregado foi o qui-
quadrado.

Aspectos clinicos e diagnéstico
diferencial

A CC é entidade freqlUente, cor-
respondendo a cerca de 10% dos casos
de cefaléia em nossa experiéncia. Sob o
ponto de vista clinico, assemelha-se
principalmente a migranea sem aura (Ms/
A), e dela deve ser diferenciada com
especial cuidado.

Quando CC e Ms/A co-existem, o paciente
sabe diferencia-las com facilidade e pode
descrever em separado a duragao e
frequéncia de cada tipo de ataque. Ha
também casos de migranea ou cefaléia do
tipo tensdo com um ou mais componentes
cervicogénicos, mas um numero maior de
casos ainda serd necessario para
conclusdes mais precisas a este respeito.
Estes aspectos sao objeto de nosso estudo
no momento. O pescogo aparenta ser a
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origem dos ataques, 0 que se evidencia
pela ocorréncia desencadeada pela
movimentagao cervical ou pela adogao de
posturas desconfortdveis. Em 38.4% dos
pacientes houve dor & rotagdo da cabega
para o lado da dor, e 23.0% & rotagao
contralateral. Deve-se atentar também para
a postura adotada pela cabeca. Permanecer
olhando para um dos lados, como em um
énibus, por exemplo, pode estimular o
ataque.

Muitos pacientes tém dor ao acordar,
provavelmente por terem permanecido
longos periodos com o pescogo em
posigdes desencadeadoras. A digito-
pressdo ao exame fisico pode ser fator
desencadeante de ataques, de intensidade
menor ou semelhante aos episddios
espontaneos.

Mais importante do que a dor
desencadeada pela palpagdo é o padrao
de irradiagdo da dor, que deveréa ser o
mesmo. E comum pacientes retornarem a
consulta queixando-se de um longo ataque
iniciado pelo exame fisico feito na consulta
anterior. Em controles, qualquer dor
desaparece ao término da digito-pressao.
Por razoes desconhecidas, a CC ¢ afecgédo
predominante no sexo feminino (86%). A
idade de aparecimento da doenga foi
33.06 +/-18.51 (6-69) anos, mais tarde em
relagdo a Ms/A.

A duragéo da doenga até o inicio do estudo
foide 11.93 +/- 13.61 (0-47) anos. O ataque
tem duragdo muito variavel. Ha casos onde
as dores duram minutos, relacionados a
um determinado movimento ou postura
da cabega, e casos de dor continua, com
exacerbagdes de frequéncia e duragéo
variadas. Em geral, as crises se iniciam de
maneira intermitente, cronificando-se com
0 tempo.

A tendéncia é de ataques com mais de 72
horas, mais longos que na Ms/A. Conforme
descrito por Sjaastad, a dor se inicia na
regido posterior e se irradia para a regiao

orbito-fronto-temporal, podendo envolver
também a face e o ouvido. Menos
frequentemente, o padrdo de irradiagao é
inverso, ou surge a dor em todo o
hemicranio simultaneamente. Vimos um
caso com dor lombar associada, que
desapareceu instantaneamente ao
blogueio do nervo occipital maior. A
irradiagdo para a regido contralateral &
possivel, mas rara.

Pode ter a dor carater latejante, mas
geralmente é compressiva, ou lateja
apenas nos periodos de exacerbagéo,
quando pode se acompanhar de outros
tracos migranosos. Todos os pacientes
tém ataques unilaterais que ndo mudam
de lado (critério de inclusdo), sendo este
o principal fator de diferenciagdo em
relacao a Ms/A. A ocorréncia de casos
bilaterais foi observada pelo autor, mas
excluida do presente estudo de acordo
com os critérios publicados por Sjaastad
et al (7). Nao ha muitos sinais e sintomas
associados a dor durante ataques de CC.
Uma sensacgao de aguecimento na nuca
ou hemicranio pode anteceder o ataque.
Mal-estar geral e tonteiras de
caracterizagao imprecisa foram relatados.
Nao encontramos com frequéncia
dificuldades para deglutir (um caso) ou
diminuigdo da acuidade visual (dois
casos). De acordo com os critérios
diagnésticos, uma dor nao-radicular,
difusa, imprecisa e mal localizada pode
surgir no membro superior ipsilateral. Nos
observamos que tal sintoma ndo surge
necessariamente ao mesmo tempo da
cefaléia. Em nossa série, a unilateralida-
de (ou bilateralidade com dor mais
acentuada de um lado)sem mudanga de
lado foi verificada em 100% dos pacientes,
e € o critério diagndstico mais importante.
Sinais diretos de envolvimento do pescoco
foram evidenciados em 96.6% dos casos.
O critério mais ausente foi dificuldade para
engolir, em apenas um caso (3.4%).



Todos os pacientes foram submetidos
aos critérios diagnosticos para Ms/A de
acordo com a IHS. Dez pacientes (34.4%)
satisfizeram as exigéncias para este
diagnoéstico, sendo que as caracteristicas
mais encontradas, em ordem decrescente
de frequéncia, foram: unilateralidade,
duragdo de 4 a 72 horas, ndusea efou
vomito, fotofobia e fonofobia, carater
pulsatil, piora com exercicio e moderada
a severa intensidade. Nenhum caso
preencheu todos os critérios para Ms/A.
0 exame fisico

Tradicionalmente, o exame fisico &
considerado pouco importante nas
cefaléias. Em seu livro classico Principles
of Neurology, Adams & Victor dizem que
"Auscultation of the skull may disclose a
bruit (...) and palpation may disclose
the tender, hardened arteries of temporal
arteritis or sensitive areas overlying
inflamed sinuses, but apart from such
special instances,physical examination of
the head itself is seldom useful”.
Seguramente, este ndo é o caso na CC.
Como parte de uma investigagao
atualmente em andamento em nosso
Setor, dados preliminares indicam que a
presenga de assimetrias ao exame fisico
€ significativamente importante para o
diagnéstico de CC quando se compara a
controles sem cefaléia (p=0.0001).Caso
nao disponha de algémetro, propomos ao
medico palpar e quantificar a resposta ao
exame em 4 niveis: +: Sensibilidade
normal. A dor desaparece com a
interrupgdo da palpagao;++: Dor mais
intensa, refletindo dolorimento anormal a
palpagao; +++: Dor muito intensa,
geralmente com reagao de retirada da
cabega, ou tentativa de interromper a
palpagdo. O paciente tenta afastar a mao
do médico; ++++: Dor intensa com
irradiacdo para a fronte ou, pelo menos,
vértice no caso de palpagédo posterior. Os
nervos mais importantes a serem
palpados em se tratando de CC sao os
supra-orbitarios, occipitais maiores e
occipitais menores. A raiz C2 e o
ligamento estilo-mandibular podem ser
particularmente sensiveis a digito-
pressdo. O sinal do pincé-roulé, conforme
descrito por Maigne (8), parece ser
importante apenas pela presenga ou nao
de assimetria, verificada em 41.3% dos
pacientes (p=0.06,controles: n=10).

Finalmente, deve-se examinar o grau de
mobilidade cervical, embora nenhuma
redugao seja necessaria para o
diagnostico.

Tratamento

Dezenove pacientes fizeram bloqueio com
2-3 ml de bupivacaina a 0,5% no nervo
occipital maior, dois tiveram bloqueios
neste nervo e no occipital menor
simultaneamente, e um foi bloqueado no
occipital menor. Apenas um paciente nao
apresentou alivio consideravel(redugéo de
dor maior de 50% avaliada por VAS) ao
procedimento, mas neste paciente nao foi
obtida anestesia no territério do nervo
blogueado, sendo o bloqueio considerado
inadequado. Curiosamente, um numero
significativo de pacientes (52.1%)
permaneceu por longo prazo (até meses)
sem dor, mesmo depois do fim do efeito
do anestésico local. A razao para este
fendmeno é desconhecida. Embora nao
tenha havido um grupo controle adequado
com placebo, a proporgdo dos pacientes
com beneficios apds o bloqueio (95.6%)
sugere fortemente um efeito terapéutico
real. Todavia, estudos criteriosamente
controlados sado necesséarios para
comprovagdo destas observagdes.
Alguns pacientes foram infiltrados com
metilprednisolona, mas este medica-
mento nao parece superior ao anestésico
local. O bloqueio ndo é medida terapéutica
universal, e deve, sobretudo, ser utilizado
como instrumento de comprovagao
diagnéstica. Técnicas fisioterapéuticas de
manipulagdao podem ser benéficas em
alguns casos. A termocoagulagdo por
radiofrequéncia segundo Blume (9)
parece funcionar em alguns casos. Os
medicamentos profildticos contra
migranea ndo atuam na CC. Analgésicos
tém efeito inespecifico e efémero.
Consideragdes finais

Ao contrario do que se possa imaginar, a
CC é uma condigao frequente, cuja
fisiopatologia ainda ndo é inteiramente
conhecida, para a qual generalista e
neurologista devem estar atentos. Casos
de MS/A "nao responsivos” ao tratamento
anti-migranoso habitual podem ser na
verdade, pacientes com CC nao
identificada. Deve-se lembrar de que o
termo “cervicogénica” nao implica no
envolvimento de nenhuma raiz ou
estrutura cervical em particular. E possivel

que impulsos sensitivos cervicais
modifiquem niveis de neurotransmissores
envolvidos na génese da dor (10). Métodos
de neuroimagem, incluindo RM, podem
ser inteiramente normais, embora se
possa detectar algumas anormalidades,
tais como hérnias e degeneragdes
discais. O trauma, ao contrario do que
prega 0 grupo noruegués, nao parece ser
um determinante importante para a
instalagdo da sindrome. O material
reunido sugere que: 1) Esta condigéo
existe e pode ser facilmente identificada;
2) CC e Ms/A sao entidades distintas, com
fisiopatologia, clinica e tratamento
completamente independentes, embora
em alguns casos a exteriorizagdo clinica
possa ser semelhante; 3) E necessério
rever 0s critérios diagnésticos para ambas
as doencas e considerar itens impor-
tantes, tais como a nao alternancia da dor
na CC. 4) O estudo criterioso destes
pacientes pode trazer subsidios para o
melhor entendimento da fisiopatologia
desta e outras cefaléias, abrindo novas

possibilidades terapéuticas.
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