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NEVRALGIA DO OCCIPITAL MAIOR ASSOCIADA
A LESAO OSTEOQLITICA OCCIPITAL

RELATO DE CASO

ELCIO JULIATO PIOVESAN®, LINEU CESAR WERNECK**, PEDRO ANDRE KOWACS***
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RESUMO - A distribui¢cdo anatdmica do nervo occipital maior durante o seu trajeto permite intima relagdo com
estruturas musculares, tendinosas, vasculares e 6sseas. A quebra deste relacionamento pode originar a sua irritagao
e cefaléia. Descrevemos uma associagao rara: sexo feminino; 50 anos; cefaléia com evolugdo de 2 anos; localizada
em regido occipital direita irradiando-se para regido hemicranica e supraorbitaria direita; espontanea e ou
desencadeada pela digito compresséo sobre a regido de emergéncia do nervo occipital maior ao nivel do trapézio;
duracéo de 30 minutos; compressiva; moderada intensidade; sem fendmenos autondmicos associados; sem resposta
terapéutica com o blogueio anestésico do nervo occipital maior. Investigagéo radiolégica mostrou leséo osteolitica
localizada e aderida ao nivel da insercéo do tenddo do musculo trapézio. A melhora total dos sintomas apés
descompresséo cirargica do nervo permite relacionar esta leséo aos sintomas algicos apresentados, compativeis
com nevralgia do occipital maior.

PALAVRAS-CHAVE: cefaléia, lesao osteolitica, nevralgia do occipital maior, neuropatia compressiva,
0sso occipital.

Greater occipital neuralgia associated to an occipital osteolytic lesion: case report

ABSTRACT - The anatomic distribution of the greater occipital nerve during its path permits a close relationship
with muscular structures, tendons, vessels and bones. The rupture of this relationship can origin its irritation and
headache. We describe an uncommon association between an osteolytic lesion on occipital bone and greater
occipital nerve. The patient, female 50, has been presenting headache for two years on the right occipital region
spreading to the hemicranic and ipsilateral supraorbital region. The symptoms started spontanously or by pressure
on the trapezius tendon. The pain lasted about 30 minutes, compressive, mild intensity, with no autonomic
symptoms and no improvement after the infiltration in the greater occipital nerve. The total improvement of the
symptoms after releasing the nerve has allowed us to associate this lesion to the presence of algic symptoms.

KEY WORDS: entrapment neuropathy, greater occipital neuralgia, headache, occipital bone.

Os nervos occipital maior, menor e o trigémeo fornecem aferéncias sensitivas para 0os neurdnios
de segunda ordem, localizados ao nivel do ndcleo caudado do trigémeo e dos primeiros segmentos
cervicai$? Estimulos dolorosos sobre o nervo occipital maior proporcionam alteragdo no
metabolismo destes neurdnios e, se forem sustentados, o aparecimento de sindromes algicas cranianas
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limitadas ou n&o ao territério deste nér@presente artigo traz a descrigdo de um caso com apresentagao
sintomatica da nevralgia do occipital maior (lesdo osteolitica do osso occipital, originando processo
reacional das fibras tendinosas do musculo trapézio que comprimem o nervo durante sua emergéncia
para o tecido celular subcuténeo), discutindo aspectos semioldgicos do seu diagnostico.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 50 anos, iniciou o quadro clinico com cefaléia na regiéo occipital direita 2
anos antes da avaliag&o inicial. A dor era de fraca intensidade, sem irradiacdes, de curta duracéo e baixa frequéncia
Quatro meses antes da avaliag&o, a dor passou a ser em pontadas na regido occipital direita, de modera a seve
intensidade, irradiando-se para o hemicranio e para a regido supraorbital ipsilaterais, onde mostrava moderada
intensidade e caracteristica compressiva, duracdo média de 30 minutos, frequéncia de até 4 crises ao dia, sem
sintomas autondémicos. Os movimentos de flexdo, extensdo ou rotagdo da cabeca ndo desencadeavam dor. A
digito compressao, 3cm ao lado direito e 2cm abaixo da crista occipital externa, produzia forte dor occipital
ipsilateral, com irradiacé@o para regiéo supraorbital, referida pelo paciente como muito semelhante aquela sentida
durante as suas crises. O restante dos exames segmentar e neurolégico, inclusive mobilidade cervical,
apresentavam-se normais.

A infiltracdo do nervo occipital maior direito utilizando-se 2ml de bupivacaina 0,5% (Ne)eabteng
de metilprednisolona (Depo-medfah&o proporcionaram alivio dos sintomas. Dez dias apés a infiltrag&o, realizou-
se radiografia de coluna cervical e de cranio (na incidéncias PA, perfil e Towne), que demostrou imagem osteolitica
de contornos mal definidos localizada na regiéo occipital direita, proxima da inser¢do do tendao do musculo
trapézio (Fig 1). A tomografia axial computadorizada de cranio (TC) (Fig 3A) com técnicas especificas para a
visualizacéo de ossos mostrou lesdo Unica na topografia do osso occipital direito, medindo aproximadamente 20
mm de largura por 20 mm de altura e 8 mm de profundidade, ndo havendo sinais de comprometimento meningeo
ou do parénquima cerebral.

Foram normais as radiografias de térax, pelve, fémur, arcos costais, abdome; a ecografia abdominal e
pélvica; a pesquisa de proteina de Bence Jones na urina; hemograma, VHS, eletroforese de proteinas no sangue
teste com derivado protéico da tuberculina (PPD) e avaliagé@o ginecolégica com mamografia foram normais.

A paciente foi submetida a bidpsia a céu aberto da leséo osteolitica. A visualizag&o direta durante o ato
cirtrgico foi descrita como de aspecto osteolitico, limitada as estruturas 6sseas, porém com importante resposta
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Fig 1. Localizac&@o radiol6gica do nervo occipital Fig 2. Rela¢Bes anatdmicas do nervo occipital maior
maior. Rela¢des com o processo osteolitico (PO), nereom: musculo obliquo inferior capitis (MOCI), mas-
vo occipital maior (NOM), musculo obliquo inferior culo semiespinhoso capitis (MSSC) e musculo trapézio
capitis (MOIC), atlas (AT) e axis (AX). (MT). Diferentes localiza¢des topogréficagdaralgia

do occipital maior (A-B-C-D) (Ver Tabela 2).
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Fig 3. A- Tomografia pré bidpsia, B, Tomografia pds biépsia, LO, Leséo osteolitica.

reacional do tend@o e do musculo trapézio que envolviam 0 nervo occipital maior em sua emergéncia nesta
topografia, ndo havendo irritagdo meningea. Durante a intervencéo cirtrgica o nervo occipital maior foi seccionado

juntamente com o musculo e o tend&o do trapézio. O espécime Gsseo retirado foi descrito como normal pelo
patologista, o que impossibilitou um diagnéstico etiol6gico. Nao se realizou biépsia do misculo, do tend&o ou do

seguimento do nervo seccionado.

Nas reavaliacdes, apds biopsia, a paciente referia melhora acentuada do quadro clinico: A- Aos 30 dias,
apresentava dor de fraca intensidade na regiéo occipital direita, continua, sem fatores de melhora ou piora; B-
Aos 90 dias, os sintomas entraram em remisséo completa; C- Cinco meses ap0s apresentava vertigens e cefaléia
(compressiva, localizagdo temporal e frontal, bilateral, sem irradiacéo, fraca intensidade, relacionada com periodo
de nervosismo e quase que exclusivamente ao final do dia) e foi solicitada nova tomografia, que demonstrou
falha 6ssea sem outras anormalidades (Fig 3-B), iniciado amitriptilina 25mg dia; D- Oito meses apos, a paciente
apresentava-se assintomatica, utilizando amitriptilina 50 mg dia.

DISCUSSAQ

O termo nevralgia occipital foi utilizado pela primeira vez em 1821 para descrever casos de
dor na topografia do nervo occipital m&ioDs argumentos iniciais de cefaléia na nevralgia do
occipital maior foram, entretanto, propostos por Hunter e Ma§jfiemo decorrentes de uma
sindrome compartimental do nervo occipital, ao nivel do arco posterior do atlas e da lamina do axis.
Os conhecimentos modernos de anatomia, neurofisiologia e neurorradiologia puderam esclarecer
os verdadeiros mecanismos desta entidade nosdtagigeervo occipital maior origina-se de ramos
posteriores dos segmentos €£C, da coluna cervical, apés sua emergéncia do ganglio, o nervo
adquire trajeto recorrente em dire¢éo a borda inferior do musblitpuio capitis contornando-o e
trafegando em direcdo superior, adquirindo neste momento intima relagdo com o musculo
semiespinhoso capiti@ partir deste ponto, cruza o referido misculo, mantendo o seu trajeto
ascendente e estabelecendo nova relagéo ao passar sob o musculo trapézio; em sua Ultima porcéo, o
nervo atravessa as fibras tendinosas do musculo trapézio, exteriorizando-se no tecido celular
subcutaneo(Fig 2). O trajeto percorrido pelo nervo permite o surgimento de diferentes pontos com
vulnerabilidade variavel, e apresentacéo clinica especifica (Tabela 2).
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Tabela 1. Diagnoéstico diferencial entre cefaléia cervicogénica, cefaléia de origem cervical e neuralgia do nervo

occipital maiof®.

Critério Cefaléi&® Cefaléia de origetf Neuralgi&®
cervicogénica cervical occipital
Dor unilateral + - +
Localizacé@o Unilateral + - +
Dor no pescogo + + +
Radiacéo Frontal + + -
Localizagdo méaxima da dor Oculo-fronto temporal Pescoco Nervo occipital maior
Inicio da dor Occipital>80% Occipital Occipital
Duracéo da dor Dor constante Duragéo Ataques
com ataques sobrepostos <4 semanas com dores constantes

Sintomas vegetativos +
Mobilidade cervical diminuida +
Aumento da tensao na palpacéo +
Fatores mecanicos precipitantes de dor +

Histéria de traumas cervicais Algumas vezes

Blogueio do nervo

occipital maior +
oude G +
Achados radioldgicos patoldgicos +

Prepoderancia por sexo fem>masc

ndo referem
+
néo referida
+

nao referida

nao referida
nao referida

++

nao referido

nao referem

+

(?)*
nao referida
+
+
@)

nao referido

O paciente descrito neste artigo e incluido nesta tabela, manifestava além dos achados anteriormente relatados na literatura:
*Dores precipitadas pela digito compresséo ao nivel da emergéncia do nervo occipital maior no musculo“tragsgm.

osteolitica occipital na regiao de inser¢éo do musculo trapézio. (+) presenga dos sintomas, (-) auséncia dos sintomas.
Reproduzido sob permissao do Dr. V. Pfaffenrath e do Dr. W. Pélmann.

Tabela 2 Localizac&o, semiologia e tratamento da neuralgia do occipital maior segundo a anatomia do nervo

(ver Fig 2).
Localizagdo Localizacéo Fatores desencadeantes Tratamento
A Abaixo do muscul®bliquo Extensao e rotacéao Bloqueio anestésico
capitisno nivel do ganglio da cabeca contralateral do ganglio
B Abaixo do musculo Flex&@o da cabega ou digito Cirurgia de
Semiespinhoso compressao 2cm lateral e 1cm Sturniolo
capitis acima do processo espinhoso do axis.
C Passagem do nervo 3-4 cm abaixo e 1cm lateral da Infiltracé@o
através do musculo protuberancia occipital do nervo
Semiespinhosaoapitis
D Emergem através 2 cm abaixo e 3cm lateral da Infiltracdo
do musculo trapézio protuberancia occipital do nervo
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O comité para os estudos de cefaléia da International Headache Society propds critérios
para as nevralgias occipitais, a saber: A- dor referida na distribuicdo dos nervos occipitais maior
ou menor; B- dor em pontadas mas pode persistir sensacéo dolorosa entre 0s paroxismos; C-
sensacéo dolorosa a palpagao sobre o nervo afetado; D- dor aliviada temporariamente pelo blogueio
anestésico local do nervo apropriaddpesar dos critérios serem facilmente aplicaveis, o
diagnéstico diferencial com a cefaléia cervicogénica e as outras cefaléias de origem cervical pode
ser dificil. Algumas caracteristicas que podem contribuir para o diagndéstico séo: dor unilateral ou
menos frequentemente bilateral, podendo irradiar-se para regido retrd;dgnitpbral, bracos e
ombrog?® eventualmente associada a fotofébinauseas e vomits hiperestesia ou disestesia
na distribuicdo do nervo; duragdo de horas até*diiscreta predominancia para o sexo femitino
inicio ap0s posi¢do sustentada da cabeca, por longo periodo de tempo, como ocorre em leituras
prolongadas ou posi¢des inadequadas durante é°ssimbomas esses que muitas vezes podem
também ser caracteristicos das cefaléia cervicogénica. Na Tabela 1 encontram-se dispostas
comparativamente algumas caracteristicas clinicas destes trés grupos algicos.

A etiologia, nos casos considerados sintomaticos, pode variar de acordo com 0s segmentos
afetados: traumatismos cranio encefalfcescervicai§ 8 irritagdo dos linfonodos cervicais sobre o
nervd?®; processos inflamatérios ou degenerativos da coluna céttiganheurossifili&®;, neuroma do
nervo occipital maio¥; arterite temporé&i; estenose foramirtgl malformacéo de Chidfj compresséao
vascular de C2%, fibrosite$®, meningité; espasmos musculafgdraturas ndo traumaticas dg-& *.

Apesar da auséncia de traumatismo cranio encefalico e fendmenos autondmicos na histéria
clinica desta paciente, optou-se inicialmente pela hipétese diagnéstica de cefaléia cervicogénica
(CC). A CC nao é uma desordem ou uma entidade, porém uma reagdo do organisdifieesiteées
pontos de fragilidade nociceptiva cervical osteoarticular e ou musculotendinosas. O blogsigisico,
realizado neste paciente e sem sucesso terapéutico, tem fundamental importancia no diagnédstico e
no seu manejé A melhora dos sintomas ap6s o bloqueio do nervo occipital maior nos pacientes com
CC néao é, ainda, mandatério na pratica clinica dfapara fins cientificos. No entanto, o bloqueio
deve proporcionar melhora completa dos sintétm&sn termos praticos, para conseguirmos
adequada resposta clinica com o bloqueio anestésico devemos ap0s criteriosa analise identificar o
seguimento nervoso cervical envolvido, promovendo seletivamente o seu adequadoariegtésao.

No nosso caso iniciamos a investigacéo para nervo occiptal maior apés falha terapéutica em um
ponto que nos pareceu ser definitivamente responsavel pelo padrédo algico do paciente relatado.

N&o encontramos na literatura descri¢do prévia de lesdo osteolitica do 0sso occipital, no
local de inser¢do do tenddo do musculo trapézio, como causa de nevralgia do occipital maior.
Raros casos foram relacionados a lesfes osteoliticas suboccipitais , fora da inser¢do do trapézio,
causadas pelo mal de Pott e apresentando neuralgia occipital sintfm@siexidéncias trazidas
pela equipe de cirurgides durante a biépsia a céu aberto de que o processo osteolitico produziu
lesdo reacional sobre o tenddo e musculo adjacentes, estrangulando o nervo ao nivel de sua
emergéncia, levou-nos a supor que provavelmente a irritacéo dele foi a causa da dor, uma vez que
as meninges subjacentes ndo apresentavam sinais de comprometimento infiltrativo, litico,
proliferativo ou inflamatdrio e os sintomas melhoraram significativamente ap6s sua descompresséo.

Partindo-se do conhecimento das estruturas anatémicas e da fisiologia dos movimentos
cervicais podemos explicar porque somente a digito compressdo pode desencadear dor, e ndo os
movimentos de flexdo, extensdo ou rotagdo da cébBefa nivel de sua emergéncia entre as
fibras do tenddo do musculo do trapézio, o nervo occipital maior ndo sofre tragdo durante
movimentos da cabeca.

O tratamento desta sindrome esta relacionado a abordagem terapéutica da etiologia.
Entretanto, nos casos ditos idiopéaticos, podemos realizar a infiltragcdo do nervo occipital maior
com bupivacaina 0,5%, associada ou ndo a metilprednisolona, em um ponto localizado a 3 cm ao
lado e 2 cm abaixo da protuberancia occipital extéfnidossa observagéo corrobora o aforismo
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de que “merece investigagdo toda cefaléia com mudanca de suas caracteristicas clinicas”. Da
mesma forma, refor¢ca a relevancia dos fatores mecénicos precipitantes de dor e da investigacao
neuroradioldgica na identificagdo de casos sintomaticos (Tabela 1).

Ainda, a presenca de sintomas atipicos intercriticos, a auséncia dos gatilhos por movimentos
cervicais e cefalicos, dor a digito compresséo do nervo occipital maior, ndo responsiva a anestesia
local, sinalizam para nevralgia do occipital-simile, sintoméatica, devendo-se incluir entre as
possibilidades etioldgicas lesdes osteoliticas da calota craniana.
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