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INTRODUGAO

Processos degenerativos, infecciosos, inflamatorios,
tumorais, traumaticos ou deformacdes congénitas das
estruturas da regido cervical alta ou da zona de transi¢&o cranio-
cervical podem acarretar o aparecimento de dores na regido
occipital, por vezes com propagacao para o pescogo (areas de
inervacdo das raizes C2 e C3), de inicio insidiosas ou
subagudas, continuas ou intermitentes, desencadeadas ou
agravadas por movimentacdo ativa ou passiva da coluna
cervical. Ha dor a pressao dos nervos occipitais e/ou das estru-
turas 6sseas da coluna cervical, hiperestesia no territorio neural,
podendo se encontrar, ainda, contratura muscular de defesa.
Alguns pacientes experimentam, concomitantemente, sen-
sacdes vertiginosas, nauseas e vomitos.

O diagnéstico de neuralgia occipital é relativamente facil,
mas o determinar da etiologia, por vezes, é dificil, exigindo a
realizagdo de estudos por neuroimagem, do cranio e da coluna
cervical, e exame do liquido cefalorraquidiano.

No diagnéstico diferencial estdo inclusas condicGes de
nosologia discutiveis, tais como cefaléia cervicogénica,
sindrome de Barré-Liéou, além da sindrome de lesdo em
chicotada da coluna cervical relatada por Hunter e Mayfield.

O tratamento pode exigir o concurso de ortopedistas e
fisioterapeutas. A resposta positiva, porém temporaria, a
injecdo local de anestésico e corticosterdide assegura a per-
manente resolucdo do quadro clinico com a rizotomia de C2.

As consideragdes acima dizem respeito & modalidade
passivel de ser denominada de sintomatica, reconhecendo-se,
todavia, um outro quadro ndo sintomatico numa patologia
organica, seria primario ou essencial, e que se constitui a
chamada neuralgia do nervo occipital maior ou neuralgia de
Arnold e que é a razdo desta comunicacao.
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A neuralgia de Arnold, entendida aqui apenas a essencial,
é uma condi¢do pouco frequente, evoluindo com dores
unilaterais e de grande intensidade, iniciadas na regido nucal
dai se irradiando para a regido occipital, podendo se estender
até aregido retromastoidea, indo, ocasionalmente, até a regido
parietal.

O inicio comumente é agudo, porém a instalacéo pode ser
progressiva, com sensacao de queimagao, associando-se aos
paroxismos algicos, os quais podem ser representados por
dores isoladas ou eclodir em uma série delas, agrupadas dentro
de um pequeno intervalo de tempo.

O habitual é que, ap6s uma salva de dores, sobrevenha
um periodo de laténcia durante o qual o territério neural pode
permanecer hipoestésico.

As dores aparecem de modo espontaneo ou podem ser
desencadeadas por estimulos cutaneos tais como colocar um
chapéu, pentear os cabelos, realizar movimentos de flex&o,
extensdo e rotacao da cabeca e, também, exercer pressao sobre
aregido occipital.

Hiperestesia do couro cabeludo que recobre a area
interessada freqiientemente é encontrada.

A neuralgia de Arnold tem evolugdo bastante irregular,
0s surtos de dor sdo espontaneos e surgem de modo aleatorio,
persistindo por tempo variavel e com periodo de laténcia, por
vezes longos, ocorrendo durante a evolugao.

O tratamento clinico da neuralgia de Arnold, de modo
analogo ao que ocorre com as outras neuralgias craniofaciais
essenciais, tem na carbamazepina, em doses individualizadas
para cada paciente, a medicacao de escolha. Uma outra op¢éo
hodiernamente sugerida para tratar as neuralgias é a gaba-
pentina na dose de 600 a1800 mg ao dia. Na falha do tratamento
conservador e apos criteriosa avaliacdo, medidas cirtrgicas
podem ser cogitadas.

Migraneas e Cefaléias, vol 5, n° 1, abril/maio/junho 2002

07/05/03, 19:13



NEURALGIA DE ARNOLD

CASUISTICA

CASO 1. SMF; 46 anos; masc.; br; prof. universitario

H4 trés semanas, espontaneamente e ao fletir a cabega,
dor no territorio do nervo occipital esquerdo, agudas, intensas,
duracdo de segundos, isoladas ou agrupadas em pequenas
salvas. Ao exame, dor a pressdo do ponto de emergéncia do
nervo occipital esquerdo. Rx de cranio mostrou espessamento
do osso occipital com importante exostose na correspondéncia
da protuberancia occipital externa. A tomografia computa-
dorizada do crénio mostrou-se normal. Medicado com carba-
mazepina, inicialmente 600 mg/dia e, posteriormente aumentada
para 800 mg/dia em virtude de resposta parcial com a dose
mais baixa, ficou assintomatico ao fim de vinte dias de trata-
mento. Apos trinta dias sem dores, a medicacéo foi suspensa,
0 paciente permanecendo assintomatico.

CASO 2. EJA; 73 anos; masc.; br.; engenheiro.

Ha varios anos, esporadicamente, dores em pontadas,
intensas, curtissima duracdo, erraticas, projetadas em areas
restritas do territorio dos nervos trigémeo (Jabs and Jolts). Ha
15 dias, dores na regido occipital direita, intensas, como uma
facada (sic), duracdo efémera, pouco freqiientes e mais vezes
surgindo quando apoiava 0 occiput no travesseiro. Exame
clinico neuroldgico sem anormalidades. Rx de cranio normal.
Rx da coluna cervical com ostedfitos e pingamentos de C4 a
C8. Hemograma, VSH e protidograma normais. Medicado com
carbamazepina, ndo retornou para controle.

CASO 3. LRN; 42 anos; masc.; br.; eletricista.

Ha oito dias, com inicio abrupto, dores na regido occipital
esquerda, intensa e de curta duracdo repetindo-se espon-
taneamente, mas podendo ser desencadeadas por espirros.
Ao exame, dor a digito-pressdo do ponto de emergéncia do
nervo occipital maior esquerdo. RMM evidenciou discopatia
degenerativa de C6 — C7. Medicado com carbamazepina,
melhora com 400 mg/dia e assintomatico a partir de quando foi
prescrita dose de 600 mg/dia. Continua em tratamento.

COMENTARIOS

Tomando-se por base apenas os aspectos clinicos, nem
sempre é facil diferenciar neuralgia occipital sintomatica
(habitualmente dor continua com exacerbagdes, anormalidades
objetivas ao exame clinico-neurolégico) da forma essencial
(auséncia de dor entre os paroxismos algicos; normalidade do
exame clinico neuroldgico; tendéncia a auto-remissdes sepa-
radas por periodos de laténcia), exames complementares quase
sempre sendo necessarios. O diagnostico correto é, todavia,
imprescindivel para a formulacdo progndsticae, principalmente,
da estratégia terapéutica:

e Neuralgia de Arnold (essencial); bom prognéstico;
possibilidade de auto-remissGes com periodos algicos sepa-
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rados por longos periodos de laténcia; resposta em geral
excelente a carbamazepina.

* Neuralgia sintomatica; prognéstico na dependéncia
da doenca primaria, que também ¢ o referencial para o trata-
mento se medicamentoso ou, com bastante freqiiéncia, cirdrgico
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