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RESUMO — A fim de oferecer substrato anatdbmico que contribua para a interpretagdo cli-

nica da cefaléia de origem cervical, estudo macro-mesoscopico do nervo occipital maior e da
sua regido de emergéncia subcutanea foi realizado. Observamos que, ao longo de sua estra-
tigrafia, esse nervo descreve angulos e mudancas de diregdo, que podem representar pontos
criticos na etiologia da dor occipital; na regido de sua emergéncia subcutanea forma, com
a artéria e a veia occipital, feixe vasculo-nervoso envolvido por bainha de tecido conjuntivo
fibroso, a qual mantém relacbes de continuidade e contiglidade com epimisio e perimisio
adjacentes. A partir dos resultados encontrados, fazemos consideragfes anatomo-clinicas.

Study of connectivity between greater occipital nerve and its adjacent structures: anatomo-—
clinical considerations.

SUMMARY — In order to offer anatomical basis that aid for clinical interpretation of
headache of cervical origin a macro-mesoscopic study of greater occipital nerve and its
subcutaneous rise out site was accomplished. The authors observed that in its course this
nerve delineates angles and direction shifts that can stand for critical points in etiology of occi-
pital pain, so that in its subcutaneous rise out region both occipital artery and vein shape
the vasculo-nervous bundle wrapped by sheath of fibrous connective tissue which has con-
tinuity and contiguity relation with the adjoining epimysium and perimysium. From our
results, anatomo-clinical aspects are discussed.

Clinicamente a cefaléia de origem cervical tem territério definido, cda regido
occipital a orbita, este aspecto podendo justificar cefaléias de origem mecanica pela
sintopia do nervo occipital maior com as estruturas de vizinhanga. Ao_ percorrermos
a literatura surpreendemo-nos com o grande numero de estudos que sdo, entretanto,
pouco conclusivos5,6.8,9,11,13,14,17-19.

Hunter e Mayfield (1949) relatam que o movimento de extensdo e rotagdo da cabeca
coloca em contato os arcos posteriores do atlas e do axis, podendo comprimir o0 nervo occipi-
tal maior contralateral ao movimento. Bartschi-Rochaix (1968) cita que as cefaléias occipitais
podem decorrer de compressédo de artéria vertebral na regido do forame entre Cl e C2,
levando a isquemia os territérios dos ramos que suprem a dura-méter da fossa posterior do
cranio ou de musculos cervicais posteriores. Bogduk (1980), examinando os efeitos dos mo-
vimentos vertebrais sobre as raizes de C2, afirma que a Unica possibilidade de compressao
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radicular a esse nivel € na presenca de associagéo de extensdo e rotagdo extrema, em con-
dicdes ndo exequiveis, comprimindo a rais contridlateral. O mesmo autor, em 1982, descreve
qgue o nervo occipital maior e a artéria occipital deixam o plano profundo do mdusculo tra-
pézio para entrar no couro cabeludo, nado perfurando este musculo, mas passando sobre uma
alca aponeurdtica. Nessa regido, 0 nervo e a artéria sdo revestidos por faseia subcutanea
relativamente densa que desce do couro cabeludo para recobrir 0os mulsculos dorsais do
pescoco. O autor considera que o0 espasmo do trapézio pode tracionar a ponte aponeurotica
deste musculo para baixo e para longe do nervo occipital maior, ndo podendo, assim, oca-
sionar a neuralgia Zaitseva & Chudnovsky (1983) estudaram as relagbes andtomo-topografi-
cas da artéria vertebral, musculos, nervos e tecido conjuntivo na regido da articulagéo
atlanto-occipital com técnicas de seccdo histotopografica em cadaveres de fetos, recém-nas-
cidos e individuos adultos. As estreitas relagbes dessas estruturas criam, segundo esses au-
tores, condicbes de compressdo vasculo-nervosa na regido da articulagdo atlanto-occipital.
Sjaastad e col. (1983) citam evidéncias para a origem cervical de certo tipo de cefaléia: a
precipitagdo dos sintomas ocorre com movimentos do pesco¢go ou com pressdoes em determi-
nados pontos dessa regido: esta movimentacdo € acompanhada de crepitagcdo e dor no local;
a mobilidade é reduzida a esse nivel; o bloqueio anestésico a nivel da raiz de C2 e, even-
tualmente, de C3 alivia os sintomas. Bogduk e coL (1985) realizaram revisdo visando a
afastar distorcbes sobre a cefaléia «cervicogénica», definindo-a como cefaléia devida a alte-
ragbes em estruturas do pescogco, como articulagbes, ligamentos ou outros tecidos associados
a anormalidades de movimentos de segmentos vertebrais cervicais; 0s musculos, como o
esternocleidomastdideo e o trapézio, bem como todos os que tém insergdo na protuberéncia
occipital, podem estar direta ou indiretamente envolvidos. Sjaastad e col. (1986) delineiam
diferencas entre as véarias formas de cefaléias cervicais segundo sua etiologia ou patoge-
nicidade. Discutem também o alivio dos sintomas diante do bloqueio anestésico na regiao

do nervo occipital maior.

Torna-se, pois, justificada a necessidade de investigacdo da conecticidade regio-
nal do nervo occipital maior e suas correlagcdes anatomo-clinicas, dada a importancia
que se da atualmente em clinica para as patologias dessa regiao.

MATERIAL* E METODOS

A. Estudo macroscépico do trgjeto do nervo occipital maior, desde sua origem no se-
gundo nervo cervical até suas primeiras ramificagbes subcuténeas — Foram dissecados o0s
dois lados das regiGes occipital e postero-lateral do pescoco de 5 cadaveres adultos formo-
lizados. de ambos os sexos. As dissecgOes procederam dos planos superficiais para os pro-
fundos e, plano a plano, seguiu-se o0 trajeto do nervo occipital maior, anotando-se suas
conexfes fasciais, a sintopia vasculo-nervosa, as mudancas de direcdo e curvaturas nos planos
frontal e sagital, locais de emissdo de ramos, pontos de emissdo de ramos, pontos de per-
furacdo de faseias ou ventres musculares, estratigrafia e esqueletopia

B. Estudo mesoscOpico por cortes seriados espessos da regido da emergéncia sub-
cuténea do nervo occipital maior — Foram utilizadas 8 pegas sem alteragbes locais, obtidas
de necropsias de individuos adultos de ambos os sexos. Essas pecas foram retiradas obe-
decendo superiormente a linha transversal tragcada entre pontos marcados 2,0cm acima de
cada um dos meatos acusticos externos e, inferiormente, a linha transversal tracada 1,0 cm
abaixo dos processos mastoides. Os limites lateral e medial para a obtencdo das pecas foram
demarcados por segmento de 2,0cm a partir da protuberéncia occipital em direcdo ao pro-
cesso mastéide homolateral. A seguir, as pecas foram reduzidas a blocos medindo 15cm*
de modo a conter a veia e a artéria occipital, o nervo occipital maior e os tecidos adjacentes.
Os blocos foram fixados em formaina a 10% e incluidos em parafina para cortes seriados
espessos horizontais de 20”m, e corados pelos métodos do Azo-Carmim para feixes de fibras
coldgenas e Weigert para feixes de fibras elasticas. Os cortes foram analisados sequencial-
mente, com auxilio de microscopio Zeiss, procurando-se observar o comportamento dos com-
ponentes coldgeno e eléstico da regido de emergéncia subcuténea do nervo occipital maior.

RESULTADOS

A. Estudo macroscopico do trajeto do nervo occipital maior, desde o, sua origem no
segundo nervo cervical até suas primeiras ramificagdes subcutaneas — Segundo as relacoes
de sintopia o trajeto do nervo occipital maior pode ser descrito em duas porcoes;



1. Porcdo profunda Estende-se desde sua origem no segundo nervo cervical até o plano
subaponeurdtico do musculo trapézio. Compreende 0s seguintes segmentos:

(@ Origem do nervo occipital maior — Emergindo entre o arco posterior do atlas e
a lamina subjacente do axis, mantendo estreita relagcdo com a capsula articular da articulagdo
atlanto-occipital lateral, o segundo nervo cervical faz pequeno traeto obliquo em direcdo
caudal e lateral sob o musculo obliquo inferior da cabeca. A este nivel divide-se dando
prigem a um ramo lateral e a um ramo media que € o nervo occipital maior.

(b) Segmento intermuscular do nervo occipital maior — O nervo occipital maior con-
torna o musculo obliquo inferior da cabeca, enlacando-o e descrevendo curva de concavidade
superior, alcancando dessa forma plano superior a0 de sua origem, e continua Seu percurso
sobre o ventre dos musculos obliquo inferior da cabeca e reto posterior maior da cabeca
O percurso entre as faseias desses musculos é direcionado cranial e mediamente, descre-
vendo trgjetoria mais longa e mais verticalizada em relagdo a porcdo sob o musculo obliquo
inferior da cabeca. Seguido por veias satélites, o nervo perfura o ventre do musculo semi-
espinhoso da cabeca em sua porcdo medial, & meia distdncia entre a linha superior da nuca
e o0 veértice do angulo formado pelo ligamento nucal e a borda medial do musculo esplénio
da cabeca, cobertos pela aponeurose do muasculo trapézio, o nervo occipital maior e a veia
occipital, agora em plano mais superficial, continuam o percurso em direcdo cranial e lateral.

(c) Emergéncia subcutdnea do nervo occipital maior — A artéria occipital emerge
entre os musculos esternocleidomastéideo e esplénio da cabeca depois de descrever sinuoso
trgjeto entre eles. Junta-se a veia e a0 nervo e, em seguida, esse conjunto vasculo-nervoso
atravessa a aponeurose do trapézio ao nivel do terco médio da linha entre o processo mas-
téide e a protuberancia occipital. Na regido da emergéncia cutdnea, antes do conjunto
vésculo-nervoso atravessar a aponeurose do trapézio, a veia occipital constitui um plexo

maior.



2. subcutaneas no plano supra-aponeuro6-
tico do trapézio. Na regido em que o0 conjunto vasculo-nervoso perfura a aponeurose do
trapézio, a veia ramifica-se, tornando seu trajeto independente dos demais componentes.
A artéria, que continua descrevendo sinuosidades, e o nervo ramificam-se, mantendo intimas
relagcbes entre seus ramos. Estas ramificagfes continuam mantendo a direcdo cranial e lateral.

B. Estudo mesoscépico por cortes seriados espessos da regido da emergéncia subcutd-
nea do nervo occipital maior — NoOs cortes sequenciais da regido da emergéncia subcutanea
do nervo occipital maior nota-se que. os envoltérios fibrosos dos componentes vasculos-ner-
VOSOs comportam-se da seguinte forma:

1. Tecido colageno — Este tecido espessa-se na regido da emergéncia subcuténea do nervo
occipital maior; esse espessamento separa o0s elementos do feixe vasculo-nervoso da faseia
do musculo semi-espinhoso da cabeca de um lado e da aponeurose do trapézio do outro lado,
constituindo estruturalmente bainha ou tunel de coldgeno envolvendo o conjunto vasculo-
nervoso. Feixes de fibras provenientes do perimisio e do epimisio do musculo semi-espinhoso
dirigem-se a superficie externa dessa bainha, da superficie interna destacando-se |aminas
fibrosas para o interior do tunel de coladgeno, em forma de septos que se interpdem aos
ramos nervosos e a artéria, enlacando essas estruturas. Grande condensacdo de tecido co-
l&geno € observada na regido em que essas |laminas se destacam da bainha e nas regifes
em que essas laminas mudam de direcéo.

2. Tecido elastico — Examinando-se a bainha nota-se apenas a presenca de pequena quan-
tidade de malhas frouxas de tecido elastico na superficie interna. Os feixes de tecido eléastico
sd0 mais condensados na regido de que emanam o0s septos de separacdo das estruturas
vascul o-nervosas.

Ver figuras 1 a 3.



COMENTARIOS
ESTUDO MACROSCOPICO DO TRAJETO DO NERVO OCCIPITAL MAIOR,
DESDE SUA ORIGEM NO SEGUNDO NERVO CERVICAL ATE SUA EMER-
GENCIA SUBCUTANEA NA REGIAO OCCIPITAL.
O territério anatdmico do nervo occipital maior foi descrito por varios autores.
Entre os classicos, Rouviere”*, Cunningham 6, Testut e LatarjetiS, Lockhart e col.”
o . 0 =~ k- SE
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Com base em nossos resultados, poderiamos inferir que a posicado prolongada
em rotacdo da cabeca ou um aumento da excursdo desse movimento representariam,
para o nervo occipital maior ipsilateral ao movimento, um triplice fator de compro-
metimento simultdneo, ou seja — (a) Compressdo em seu trajeto entre as faseias
e entre as fibras musculares, por espessamento do ventre dos musculos obliquos
inferior da cabeca, reto posterior maior da cabeca e semi-espinhoso da cabeca. As
angulactes sofridas pelo nervo ao contornar o musculo obliquo inferior da cabeca
e ao perfurar o musculo semi-espinhoso da cabeca podem constituir-se nos pontos
mais criticos para estas compressoes, (b) A tragcdo do nervo, principamente em seu
percurso entre as faseias musculares. As mudancas de planos de percurso do nervo,
a regido em que o conjunto vasculo-nervoso emerge pela aponeurose do trapézio, as
angulacbes que o0 nervo descreve ao perfurar o musculo semi-espinhoso da cabeca e
ao enlacar o musculo obliquo inferior da cabeca podem ser inferidas como pontos
de apoio para a tracdo do nervo occipital maior, (c) Torcdo do nervo occipital maior
Nno seu trajeto intermuscular. Considerando-se os pontos de apoio descritos no item b
e as relagbes desse nervo com o0s musculos rotadores da cabeca, 0 nervo poderia
sofrer torcdo longitudinal visto que, durante a rotacdo da cabeca, o deslocamento
espacial de sua emergéncia aparente entre Cl e C2 é menor que o de sua emergéncia
subcutanea. Nossa analise desenrolou-se através de aspectos diferentes dos de Hunter
e Mayfield w que discutiram a rotacdo da cabeca como agente de compressdo do
nervo occipital maior contralateral ao movimento. A estreita relacdo do segundo nervo
cervical com a cépsula articular, descrita em nossos resultados, sugere que durante
a rotacdo da cabeca o0 nervo contralateral a rotacdo acompanha o deslocamento
capsular, afastando a possibilidade de compressdo pelos arcos posteriores das veér-
tebras.

A manutencdo prolongada da posicdo de extensdo ou rotagdo da cabeca poderia
representar fator de compressdo do nervo occipital maior em seu trajeto intermus-
cular pelo espessamento do ventre muscular dos musculos semi-espinhoso, obliquo
inferior e reto posterior maior da cabegca. Dimsdale7 e Newill*” sugerem que o
espasmo dos musculos posteriores do pescoco pode levar a cefaléia occipital. Assim
como BogduksS, consideramos que a contracado do trapézio, transmitindo a tensdo de
suas fibras para sua aponeurose, poderia também representar fator de tragdo do
nervo occipital maior na regido em que este perfura a aponeurose para alcancar a
tela subcutanea. O plexo nervoso observado na regido de emergéncia cutdnea do
conjunto vasculo-nervoso poderia constituir-se, a nosso ver, em fator compressivo sobre
a artéria e o nervo em situacdes de turgescéncia venosa.

B. ESTUDO MESOSCOPICO POR CORTES SERIADOS ESPESSOS DA REGIAO
DA EMERGENCIA SUBCUTANEA DO NERVO OCCIPITAL MAIOR.

As relagbes de continuidade e contiguidade entre o perimiso e o epimiso do
musculo semi-espinhoso da cabeca e a bainha que contorna o conjunto vasculo-nervoso
poderiam atuar como importante fator anticompressivo, protegendo 0s componentes
vasculo-nervosos contra a expansao do ventre muscular. No entanto, em se enten-
dendo o processo simultaneo de compressdo, tracdo e torcdo, estas relagbes poderiam
dificultar o dedlizamento do nervo sobre a faseia muscular durante o espessamento
do musculo.

A grande condensacdo de tecido colageno em locais determinados no interior
da bainha vasculo-nervosa parece preencher os claros que estruturas cilindricas, os
nervos, ladeando outras de menor calibre, as artérias, deixam entre si. Estes espes
samentos do tecido colageno formam verdadeiros septos, isolando as estruturas dentro
da bainha.

Baseamos nossa discussdo nos estudos macro e mesoscopicos mencionados nos
resultados sem, contudo, analisar isoladamente aqueles itens. Procuramos, assm, a
visualizacdo espacial da estrutura, diferentemente de procedimentos de outros autores.
Acreditamos, sobretudo, que ao ampliarmos o0 conhecimento sobre essas estruturas,
possamos oferecer substrato anatbmico que contribua para a interpretacdo clinica da
dor occipital.

C. CONCLUSOES.

Os resultados obtidos nos estudos realizados permitiu-nos concluir que: (1)
Topograficamente o nervo occipital maior divide-se em duas porcdes. profunda, que



compreende origem e segmento intermuscular, e superficial, desde o ponto em que
perfurou a aponeurose do musculo trapézio até suas ramificagbes terminais. (2) Ao
tongo dessas duas porcgdes, 0 nervo occipital maior descreve em sua estratigrafia dois
angulos com mudancas de direcdo: um relacionado ao musculo obliquo inferior da
cabeca e outro, ao musculo semi-espinhoso da cabegca, que podem representar pontos
criticos na etiologia da dor occipital. (3) O nevo occipital maior, na regido de
transicdo de suas porcdes profunda e superficial, forma com a arté&ia e a veia oOcci-
pital um feixe vasculo-nervoso superficial cercado por bainha de tecido conjuntivo
fibroso. (4) Na constituicdo da bainha predomina o tecido colageno que emite septos
gue separam os elementos constituintes do feixe, sendo conspicuo ao redor do epi-
neuro. (5) A parede externa da bainha mantém intima relacdo com o0 epimisio adja-
cente, trocando com este e com o0 perimisio feixes de fibras colagenas. (6) O tecido
gastico esta presente, predominantemente, na superficie interna da bainha, de onde
se irradia de forma diferente entre os elementos do feixe.
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