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RESUMO: A cervicalgia pode ser decorrente de condicOes sistémicas, ou de anormalidades viscerais, muscul o-esquel éticas ou
neurol gicas envolvendo aregido cervical. Muitas vezes, entretanto, os exames laboratoriais, eletrofisiol égicos e de imagem ndo
identificam precisamente sua origem. Além disto muitas anormalidades, especialmente evidenciadas nos exames de imagem, ndo
s30 relacionadas as condicdes dgicas. A regido cervica apresenta intensa mobilidade o que condiciona fadiga e degeneragéo de
estruturas regionais ricamente inervadas. A cervicalgia muscul o-esguelética pode ser aguda, auto-limitada, ou cronica e,
freqlientemente, € associada a dor em outras regides. O diagnostico clinico mais que os exames complementares sdo de grande
importancia no diagnostico das razdes da ocorréncia das cervicalgias.

DESCRITORES: Dor/diagnéstico. Dor/etiologia. Cervicalgia/diagndstico. Cervicalgialpatol ogia. Diagndstico diferencial. Sindromes
da dor miofascial/diagnostico.

INTRODUCAO

or cervical é uma das condiges adlgicas 9% dos homens apresente cervicalgia cronical®. S8o mais
mais prevalentes na pratica médica; propensosadesenvolvé-laosidosos, trabalhadoresbracais,
cervicalgia é sindrome dolorosaregional  individuos tensos ou que executem atividade adotando
gue acomete, acometeu ou acometerd 55% da populagdo  vicios posturais*42,
em algum momento. Estima-se que 12% das mulheres e A dor cervical ndo miofascial torna-se maiscomum
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a medida que h& progressdo da idade. Supervaloriza-se,
entretanto, a espondilose cervical, como causa da
cervicagia’.

ANATOMIA DA REGIAO CERVICAL

A coluna cervical exerce fun¢des de sustentacéo,
protecao e movimentacio. E constituida por sete vértebras,
cinco discos intervertebrais e um amplo conjunto de
ligamentos. Pode ser dividida em duas unidades
funcionais: a rostral (unidade occipito-atlanto-axial) e a
caudal, (C3-C4-C5-C6-C7). Os segmento rostral é
fundamental para movimentag&o cervical tanto de flex&o
e extensdo (C;-occipital) como de rotagdo (C;-Cy). As
unidadesfuncionais caudais possibilitam flex&o, extensdo
e movimentacdo lateral da coluna e sdo constituidas por
vértebras com anatomia mais homogénea processo
espinhoso bifido e algumas com forame transversario por
onde cursa a artéria vertebral®.

Na coluna cervical, destacam-se o ligamento
longitudinal anterior, que se adere a porgao anterior dos
corpos vertebrais e previne lesbes por hiperextensdo, o
ligamento longitudinal posterior, que se adere na face
posterior dos corpos vertebrais e nos anulos fibrosos, o
ligamento amarelo, que apresenta propriedades el asticas
e localiza-se sob as laminas vértebrais, os ligamentos
interespinhosos e intertransversos, as articulacdes
zigoapofisdrias e os discos intervertebrais, compostos de
nicleo pulposo e anulo fibroso. A medula cervical éfixa
a dura-matér pelos ligamentos denteados e apresenta
didametro méximo que ocupa cerca de 3/5 do canal
raguidiano; o didmetro médio transversal apresental3 mm
€, 0 antero-posterior, 9 mm?8,

A irrigacdo damedulacervical éoriundadaartéria
vertebral que étributériado sistemaarterial caudal erostral.
O caudal é constituido pelas artérias vertebromedulares,
ramos colaterais que emergem da artéria vertebral na
regido dos canais de conjugacéo. Estas, imediatamente
apos suaemergéncia dividem-se em ramos vertebrais ou
artérias perirradicularese emramosradicularesou artérias
medulares. O ramo vertebral irriga as paredes do canal
vertebral; os ramos radiculares ou medulares, penetram
no compartimento subdural e dividem-se em artérias
radiculares anteriores e posteriores. Asartériasradiculares
anteriores a cancam no sulco mediano etorna-se afluentes
da artéria espinal anterior. As artérias radiculares
posteriores a cangam os sulcos péstero-lateraise confluem
com 0s ramos supra e infra-adjacentes de cada lado
formando as artérias espinais posteriores. Sistemaarterial
rostral é constituido pel osramos colateraisintracranianos
da artéria vertebral. De cada lado das artérias vertebrais
emerge artéria com dire¢do caudal que percorre o sulco
postero-lateral e constitui 0 segmento inicia da artéria
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espinal superior. Rostralmente, na proximidade da uni&o
das artérias vertebrais que origina da artéria basilar,
emergem dois ramos arteriais que se dirigem distalmente
efornam umaartériamedianaque originaaartériaespinal
anterior que percorre o sulco mediano. A distribuicdo
segmentar dairrigacao medular sO existe durante o periodo
fetal. Durante o desenvolvimento, ocorre diferenciagcéo
funcional que resulta na manutencéo das artérias
radicularesimportantes e nas artérias secundérias. Haduas
ou trés artérias radicul ares importantes responsaveis pela
irrigacdo datumefacao cervical (C4 aC8); estas sdo quase
sempreaternadasadireitaeaesquerda. A artériaprincipal
geramente acompanha araiz C6. A irrigacdo medular €
dividida em dois territérios: superficial ou periférico e o
profundo ou central. O territério superficial éformado pelo
circulo arterial perimedular ou vasa corona, que
anastomosa a artéria espinal anterior com as artérias
posteriores. Seus ramos penetram nos setores superficiais
damedula, irrigando grande parte da substancia brancae
as extremidades dos cornos posteriores (principalmente
0s tratos sensitivos). O territdrio profundo origina-se na
artéria sulcocomissural, ramo da artéria espinal anterior,
e percorre o sulco mediano, no fundo do qual divide-se
em ramo direito e esguerdo, que distribuem-se por toda a
substancia cinzenta e irrigam os tratos cortico-espinais.
As arteriolas dos sistemas descritos sdo terminais; ha
poucas anastomoses entre o sistema superficial e o
profundo?®.

Vé&rios musculos atuam durante a movimentacao
cervical e alguns relacionam-se com 0s movimentos
respiratérios. O miscul o trapézio origina-se nalinhanucal
superior e apofises espinhosas das vértebras cervicais e
torécicas e insere-se na clavicula, espinha da escapula e
acrémio; pode ser dividido em uma porg¢ao rostral, uma
meédiaeoutracaudal. A por¢do rostral elevaaclavicula, e
consequentemente, a escdpula e a desloca para trés,
enguanto a por¢do média, aduz a escdpula e, a porcéo
caudal estabilizaaescapulaenquanto apor¢ado rostral esta
agindo. O musculo esternocleidomastéideo é composto
por duas porgdes, uma esternal e outra clavicular. A
primeira origina-se no esterno e, a segunda, naclavicula.
Ambas inserem-se na mastdide. Este mdsculo causa
rotacdo contralateral do pescoco e elevacdo contralateral
do segmento cefalico. O musculo esplénio da cabeca
origina-se nos processos espinhosos de C3 a T3 einsere-
se na linha nucal superior e na mastéide. O esplénio do
pescogo origina-se nos processos espinhosos T3 ou T4 a
T6 e insere-se nos processos espinhosos das primeiras
vértebras cervicais. O musculo elevador da escdpula
origina-se Nos processos transversos das primeiras quatro
vértebras cervicais e insere-se no angulo rostral da
escapula. Elevaaescdpulae, quando estaestafixa, inclina
0 pescoco lateralmente. Os musculos supraespinhais da
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cabegaedo pescogo, o longuissimo dacabegae o multifido
originam-se, inserem-se e localizam-se mais profunda-
mente que os descritos anteriormente. Tém como funcdo
principa auxiliar a extensdo cervical. Os muscul os retos
posteriores e obliquos profundos localizam-se na regido
da primeira e segunda vértebras cervicais. O musculo
escaleno anterior, médio e posterior tém como funcdes a
estabilizac8o da primeira e segunda costelas durante a
respiracdo e estahilizagdo do pescoco, durante a rotacéo.
Apresentaintimarel agdo anatémicacom o plexo braquial,
gue cursa entre 0 escaleno anterior e médio. O escaleno
anterior origina-Se no processo transverso de C3 e4 e
insere-se na primeira costela. O escaleno médio origina
Se Nos processos transversos das Ultimas seis vértebras
cervicais e insere-se na primeira costela. O escaleno
posterior origina-se nos processos transversos das trés
Ultimas vértebras cervicais einsere-se nasegundacostela.
Osmusculosdo pescogo podem ser divididosem flexores
eextensores dacabecae do pescoco. Osflexoresdacabeca
S30 0 reto curto anterior e lateral e o masculo longo da
cabeca. Osextensores da cabega sdo o reto posterior maior
e menor, o obliquo superior e inferior, o longuissimo da
cabega, 0 esplénio da cabega e 0 semiespinal da cabeca.
Os flexores da coluna cervical sdo o escaleno anterior,
meédio e posterior e, os extensores, sd0 0 esplénio cervical,
0 semiespinhoso cervical e o longuissimo cervical. Estes
trés, em conjunto com o esternocleidomastéideo, séo
responsaveis pela rotacéo ipsilateral do pescogo. Os
musculos infraespinhoso, o elevador da escépula, o
trapézio e o multifido participam também da
movimentacdo cervical e do ombro?,

Asraizes cervicais anteriores e posteriores, apos
emergirem do canal espinal, recebem os ramos cinzentos
ecompdem acadeiasimpéticacervical com seusganglios
(superior, médio e estrelado). Cerca de 1cm lateralmente
ao forame de conjugagdo, a raiz origina uma divis&o
priméria anterior maior e uma posterior. A divisdo
posterior € compostade um componente medial sensitivo
e um lateral motor, que inerva a regido posterior do
pescoco. O nervo occipital maior € o componente medial
dadivisdo posterior de C,. Asdivisdesanterioresprimarias
dos quatro nervos rostrais formam o plexo cervical e, as
dos caudais entram naconstitui¢do do plexo braquial. Apos
emergir pelos forames, os componentes anteriores dos
guatro nervos cervicais rostrais formam alcas de onde
emergem os ramos nervosos superficiais e profundos. Os
ltimos inervam os musculos da regido cervical anterior
podendo unir-se ao X, XI e XII nervos cranianos e, deste
modo, contribuem para inervar as visceras desta regi&o.
Os ramos superficiais contém fibras sensitivas cutaneas
gue constituem o nervo occipital menor (C,Cs), o auricular
maior (C,;C;), o cutaneo anterior (C,;Cs) e os
supraclaviculares (C3C,). Asraizes C4 aC7 recebem nos

canais de conjugagao ramos comunicantes profundos que
se originam no plexo neurovegetativo simpético situado
ao redor da artéria vertebral e oriundo dos ganglios
cervicais. O componente neurovegetativo simpatico entra
na constituicdo do plexo bragquia pois une-se as raizes
apos sua emergéncia dos canais de conjugagao®Y’.
Naregio cervical encontram-se localizadas parte
da estrutura do esdfago, a laringe, a glandula tiredide, a
traquéia, as artérias carétidas e vertebrais e as veias
jugulares, que também podem ser causa de dor, quando
acometidas por afeccfes da natureza variada®?.

EXAME DOSDOENTES COM CERVICALGIA

Vérias condi¢des traumaticas funcionais
infecciosas, inflamatérias, tumorais, degenerativas e
endocrinol 6gicas podem acometer o sistema nervoso
central (SNC), periférico (SNP), as estruturas viscerais
(esbfago, tiredide, laringe, traquéia) ou o tecido conjuntivo
e causar cervicalgia®®. Além destas, anormalidades
sistémicas (metéstases, infecgdes, neuropatias, vasculo-
patias, doencas auto-imunes) podem secundariamente
acometer estruturas da regido cervical. A sindrome
dolorosa miofascial (SDM) € a causa mais comum da
cervicalgia crénica’.

A avaliacdo do doente com cervicalgia deve
portanto, incluir dados da historia presente e pregressa,
antecedentes individuais e familiares, habitos
(medicamentos, atividadesfisicas, posturas, condi¢esdos
ambientes do trabalho, padréo do sono) e elementos do
exame fisico, incluindo os do aparelho locomotor e do
sistemanervoso®. A localizag8o, intensidade, distribuicao,
irradiacdo, qualidade, fatores de melhora e de piora da
dor, dentre outros aspectos devem ser aferidos com
precisdo. O exame fisico deve incluir a inspecdo e a
palpacdo das estruturas cervicais especialmente das
visceras e dos musculos, a percussdo das apéfises
espinhosas, a movimentagdo passiva e ativa do pescogo e
aavdiacdo dadindmicaedaarquiteturadaregido cervical
em relacdo ao resto do corpo. O exame da sensibilidade
superficial e profunda, da motricidade voluntéaria,
automatica, involuntaria e reflexa, a avaliagdo da
coordenacdo dos movimentos e das anormalidades
neurovegetativas e troficas é fundamental para aferir
ocorréncia de neuropatias. Exames laboratoriais visando
a avaliar a fungdo metabdlica, a ocorréncia de afecgbes
infecciosas (inflamatdrias) ou tumorais neuropéticas, o
exames do LCR para avaliar possibilidade de afeccdes e
0s exames eletrofisiol égicos (eletroneuromiografias,
potenciais evocadas) e os exames de imagem incluindo o
exame de ultrassom, atomografia computadorizada (TC)
e aressonancia magnética (RN) das estruturas cervicais,
aradiografiadacolunacervical eaperimielografia(PMG)
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cervical, a cintolografia 6ssea, sdo recomendados para
localizar a afecgdo causal e identificar sua natureza . Os
dados dos exames complementares devem ser val orizados
caso congruentes com os da historiae examefisico®471123,

AFECCOESMUSCULO-ESQUELETICA

Sindromes dolorosas miofasciais (SDMs).
Traumatismos, anormalidades degenerativas e ou infla-
matorias primarias da coluna cervical, atividades
ocupacionais, posturas anormais, estresses psiqui cos, an-
siedade e depressdo sfo as causas mais comuns de SDMs
cervicais"t. A SDM pode acompanhar também outras
afeccBes como hérnias discals, traumatismos, tumores,
infeccBes regionais e ou sistémicas. Isto significaque seu
diagndstico como entidade isolada requer o descartar de
vérias entidades regionais®®. Muitos musculos da regido
cervical podem ser sede de SDMs®%27, A dor ocorre,
geramente em doentes que sdo propensos a lesdes trau-
méticas cervicais, ocupacionais ou ndo costuma ser pre-
cipitada por fadiga ou estresses psicol 6gicos e outros fa-
tores18,

Musculo trapézio. A excessiva flex@o ou exten-
s80 cervical em decorréncia de estresses emocionais, a
sobrecarga funcional decorrente do manuseio ou trans-
porte de objetos pesados em um ombro e a execugdo de
atividades que impliquem na elevagéo dos membros su-
periores sdo, entre outros, fatores importantes relaciona-
dosainstalagdo de SDM no musculo trapézio. A dor, nes-
tes casos éreferidanaface posterolateral do pescoco, ore-
Iha, regido temporal emastéide. Varios pontosgatilho (PG)
destacam-se nas fibras verticais ou horizontais da porcéo
|&ero-cefélica deste miscul o, no centro da sua por¢cdo me-
dia, e naregido maislateral da suapor¢do inferior.

M Usculo esternocleidomastéideo. A SDM do
esternocl el domast6ideo causa dor referida no esterno, na
regido occipital, na orbita, no pavilhdo auricular e nare-
gido clavicular. Os PGs podem ser palpados ao longo do
musculo, que pode ser examinado com pressdo digital ou
pincamento entre os dedos?.

M Gsculo esplénio da cabeca e esplénio do
pescoco. Estes musculos sdo muito sensiveis a
traumati smos e a posturas viciosas em flex&o. Situam-se
profundamente no pescogco de modo que, a evocagdo da
dor por pressdo de seus PGs requer mais forga. Quando
acometidos por SDM causam resisténcia a flexdo da
cabeca e arotacdo contralateral, umavez que promovem
extensdo do segmento cefélico e rotacdo ipsolateral. A
dor referidado esplénio da cabecamanifesta-se no crénio,
especialmente no vértex e na Orbita®.
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Musculo elevador da escapula. E um dos
muscul os mais envolvidos naocorrénciade SDM cervical
porgue a elevacdo da escpula é habitual em situactes
de tensdo emacional ou de posturas inadequadas. Pode
relacionar-se também a sindrome do desfiladeiro
torécico. A dor, nestes casos, € referida na face
posterolateral do pescocgo, naregido interescapular e no
angulo do pescogo. Os PGs maisimportantes|ocalizam-
se na porgdo cefalica e medial da escapula e na regido
mais proximal do musculo. Ambos podem ser pal pados;
apal pacdo do segundo, implicano deslocamento manual
do trapézio®.

M asculos escalenos. O acometimento dos
muscul os escalenos decorre de vicios posturais e de
anormalidades respiratorias. Os PGs séo palpados por
pressdo dos musculos contra 0S processos transversos e
causam dor referida naregido cervical anterior, peitoral,
cervical posterior, dorsal ou lateral eno membro superior.
A SDM dos escal enos pode simular infarto do miocérdio.
A contrac@o dos escalenos pode causar sindrome do
desfiladeiro toracico®.

M Usculo semiespinais da cabega e pescogo,
longuissimo da cabega e multifido. A SDM destes
muscul osoriginador referidanaregido cervical posterior,
regido occipital, orbita, pavilhdo auricular e ou ombro e
restringe aflex&o e rotacdo lateral do pescogo. Seus PGs
referentes sdo profundos. O comprometimento do m.
semiespinal da cabega pode causar compressdo do nervo
occipital maior®.

M Usculos retos posteriores e obliquos. A SDM
destes muscul os originacefaléae dor naregido occipital,
orbitériaerestricdo paraaflex&o e rotagdo cervical. Seus
PGs sdo profundos. Afecges articulares podem mimetizar
a SDM. O m. infraespinhal pode apresentar PGs que
evocam cervicalgia e dor no membro superior. A SDM
do m. pterigbideo medial causador irradiadanaregido da
articulagdo temporomandibular. A SDM do musculo
digéstrico causa dor irradiada no angulo da mandibul&?’.

Otratamento da SDM baseia-se naeliminacdo das
causas e no controle da dor com anal gésicos antiinflama-
térios ndo hormonais (AAINHS), opidides, relaxantes
muscul ares, anti-depressivos, neurol épticos, inativacao dos
PGs, reabilitacBo muscular e na remocéo dos fatores
perpetuantes ou agravantes (anormalidades psicolégicas
e posturais, afeccOes associadas)?®?. Exercicios, alonga-
mentos, acupuntura, medidas fisiatricas estimulagdo
transcutaneatécnicas de rel axamento e de suporte psicol 6-
gico S80 necessarios nestes casos'®. A inativacdo dos PGs
cervicaisdeve ser redlizadacom cuidado, poisvasos, visce-
ras digestivas ou ndo, estruturas nervosas e respiratorias
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podem ser traumatizados durante o agulhamento ou a
infiltragdo??,

* Fibromialgia. Em doentes com sindrome

fibromidlgica, o exame fisico revelador sediada nos
muscul os suboccipitais, processos transversos de C5
a C7 , borda superior do trapézio, musculo supra-
espinhoso e 2 cm abaixo do epicdndilo lateral do
cotovelo além da ocorréncia de dor em outroslocais
e outras condic8es associadas®.

* Traumatismos. LesBes por hiperflex&o e hiperexten-

s80, mesmo sem fraturas, podem causar microhemor-
ragias, edema, estiramento elaceragbes dasestruturas
do aparelho locomotor, dor e espasmo muscular?.

Estiramentos, contusdes e laceracfes musculares,
ligamentares e ou capsulares podem causar dor com
intensidade variada, geralmente auto-limitada, e asvezes,
irradiadaparao vértex e 6rhita, limitacdo dos movimentos,
rigidez da nuca, tonturas e nauseas e, associadamente,
estiramento do esbfago e da laringe, com a consequiente
disfagia e rouquiddo. Além das lesdes nas partes moles,
podem ocorrer fraturas vertebrais, deslocamento das
facetas articulares, compressdo e irritacdo de estruturas
nervosas. O diagnéstico baseia-se na historia do
traumatismo e no exame clinico. A palpagdo muscular,
revela dreas com espasmo e contragdo muscular. Pode
haver espasmo muscular e torcicolo e, nos casos mais
graves, lesdo radicular e ou medular. A mobilizagdo
passiva, nestes casos, proporciona grau mais amplo de
movimentacdo que a ativa. O exame radiolégico pode
evidenciar retificagdo da lordose cervical. Deve-se
descartar aocorrénciadeluxacao ou instabilidade vertebral
com radiografias na incidéncia antero-posterior, perfil e
transoral (para visibilizagdo do processo odontéide) e
estudo dindmico, em perfil em flex@o e extensdo (para
pesquisa de luxagdo). Radiografias na projecéo obliqua
s8o Uteis paravisibilizacdo dosforamesintervertebrais. O
tratamento baseia-se no uso de AAINHSs, opidides e
miorrelaxantes para o controle da dor. Exercicios de
alongamento ativo e passivo, repouso também devem ser
prescritos. Quando sdo identificados PGs, suainfiltragdo
ou agul hamento podem ser benéficos. O tempo necessario
pararecuperacdo ligamentar é de, aproximadamente, trés
meses®.

Traumatismos graves podem causar lesdes
ligamentares e de cépsulas articulares, fraturas,
deslocamentos e subluxacOes vertebrais. A luxacdo eou a
fraturacervical, também devem ser prontamente tratados.
A imobilizacdo da coluna com colar cervical, atracdo a
estabilizacdo e ou aenxertia 6sseapodem ser necessérias
em tais casos™.

* Disfuncdes intervertebrais. Sdo decorrentes da

degeneracao do disco intervertebral, fendbmeno
decorrente do avango da idade ou de traumatismos
gue reduzem acapacidade amortecedoradiscal e causa
sobrecarga do corpo vertebral, uncus vertebral e
facetas articulares. Como conseqiiéncia, instalam-se
ostedfitos reacionais ou hérnias discais. Estas
anormalidades podem resultar em compresséo da
medula espinal ou das raizes nervosas® 101213,

A espondilose cervical ndo associadaacompresséo
radicular ndo causa cervicalgia. Havendo compressdo de
raiz nervosa, pode ocorrer radiculopatia. Quando ha
compressdo da medula espinal, instal a-se miel opatia®*°.

As hérnias discais e ou os ostedfitos localizados
posterol ateralmente podem causar compressdo ou
distorcdo daraiz nervosaeradicul opatias. A estenose dos
canais de conjugacdo sdo determinadas geralmente por
saliéncias do anel fibroso, hérnias discais ou ostedfitos.
Nos canai s de conjugacdo encontram-se raizes nervosas e
artérias radiculares que irrigam a propriaraiz e amedula
espinal asveias satélitesdas artérias. Apesar de o canal de
conjugacdo ser amplo em relagdo araiz, esta é fixa pelo
tecido fibroadiposo perirradicular de modo que pequenas
estenoses reduzem seu “espaco vital”. Mecanicamente,
as estenoses comprimem e tracionam asraizes, fendmenos
gue sdo acentuados pelos movimentos do pescoco. A
compressao venosa gera congestéo e edemadaraiz e do
tecido perirradicular e a compressdo da artéria radicular
causaisguemiaradicular. As modificagbes na posic¢éo do
pescoco influenciam os efeitos da estenose. A
hiperextensdo angustia ainda mais os forames de
conjugacdo; € bastante caracteristica a piora do quadro
clinico com essa manobra. A cervicalgia geralmente
instala-seinsidiosamente, sem causaaparente. Raramente,
a instalagdo é stbita. E relacionada aos movimentos
bruscos do pescoco, longa permanéncia em posicdes
forcadas, esforgos fisicos ou traumatismos. Melhoracom
0 repouso e exacerba-se com o0 aumento da pressio
liquérica ou compressdo das apofises espinhosas.
Freguentemente associa-se & contratura muscular e a
ocorréncia de PGs. O comprometimento radicular causa
anormalidades sensitivas e motoras. A radiculopatia é
caracterizadapor dor cervical e ou nosmembrossuperiores
e por alteragdes sensitivas e ou motoras nos dermatdbmeros
correspondentes. Os espagos discais mai s acometidos sdo
C5-C6 e C6-C7. Asanormalidades sensitivas maiscomuns
residem principa mente nairradiac&o dador cervical para
0 membro superior e ou térax. Freglientemente, associa-
Se a parestesias nos mesmos territdrios onde ha dor. Os
fendmenos motores caracterizam-se por paresias e
anormalidades dos reflexos miotéticos. Algumas manobras
evidenciam as radiculopatias compressivas. A manobra
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de Spurling consiste da manutenc&o da cabeca inclinada
para o lado da dor seguida da sua compressdo; agrava a
cérvicobraquialgia pré-existente ou induz seu
aparecimento. A manobra de Roger-Bikelas De Seze
consiste namanutencdo do brago em abduc&o de 90 graus,
do cotovelo em flex&o de 90 graus e da cabega inclinada
parao lado oposto, seguindo-se de extensdo do antebraco,
condicéo que acentua ou desperta a sintomatologia
braquial. As manobras que aumentam a pressdo do LCR
(Valsalva) agravam a dor. O comprometimento da raiz
C5 causa dor e parestesia no dpice do ombro, pescogo e
face antero-lateral do braco, alteracdo da sensibilidade na
regido deltdide, comprometimento da motricidade do
musculo deltéide e biceps e anormalidade do reflexo do
deltéide ebicipital. O comprometimento daraiz C6 causa
dor e parestesia na borda medial da escapula, ombro,
pescoco, face lateral do bragco e dorso do antebraco,
alteracdo da sensibilidade do primeiro e segundo dedos,
comprometimento da motricidade do biceps e do reflexo
bicipital e estilorradial. O comprometimento da raiz C7
causa dor e parestesia na face lateral do pescoco, braco,
regido peitoral, dorso do antebraco e segundo e terceiros
dedos, alteracdo da sensibilidade no segundo e terceiro
dedos, damotricidade do triceps e do reflexo tricipical. O
comprometimento da raiz C8 causa dor e parestesia no
pescoco, borda medial do braco, antebraco e quarto e
quinto dedos e comprometimento da motricidade
intrinseca da mao?591015,

As hérnias ou ostedfitos posterocentrais podem
causar mielopatiadevido acompressdo damedulaespinal
e ou ao comprometimento da artéria espinal anterior. A
compressdo medular pode ser causada por hérnia discal
ou ostedfitos em um ou varios espagos e gerar sindromes
de compressdo localizadasem um ou vériosniveis. A lesdio
discal reduz adimensdo do compartimento raquidiano que
alberga a medula espinal, condicionando a instalag&o de
estenose do canal vertebral. A estenose atua por fatores
mecénicos (artrito, compressao, tracdo) e bioldgicos
(isguemiaconsequiente acompressdo arterial e ou venosa).
A irrigacdo medular depende da permeabilidade das
artérias radiculares; a isquemia pode decorrer da
compressdo de uma delas. Frequentemente, ocorre
acometimento da artériaradicular principal por saliéncias
posterolaterais ou grandes hérnias discais que alteram a
confluéncia do ramo anterior da artéria radicular com a
artéria espinal anterior. Como nédo ha anastomoses Gteis
entre o sistema superficial e profundo, a compresséo da
artériaespinal anterior resultaem isquemiada substancia
cinzenta e dos tratos piramidais. Na maioria das vezes,
ocorre comprometimento da artéria espinal anterior, que
gerasindrome daartériaespinal anterior caracterizada por
déficits motores sublesionais devidos & lesdo dos feixes
piramidais, anormalidades deficitarias motoras e tréficas
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segmentares devidas a isguemia da substancia cinzenta
do corno anterior da medula espinal, anormalidades
sensitivas sublesionais devidas a lesdo dos tratos espino-
tal@micos e anormalidades sensitivas lesionais devido a
isquemia da substancia cinzenta do corno posterior da
substéncia cinzenta da medula espinal e do trato de
Lissauer. Cervicagia, hiperreflexiademembrosinferiores,
marcha espéstica e outros sinais de comprometimento do
neurénio motor superior podem sugerir compressao
medular por hérnia discal, canal estreito ou outras
anormalidades decorrentes da espondilose cervical. A
sintomatologia é aguda em casos de hérnias de evolugéo
brusca ou de origem traumética e geramente insidiosa,
em casos de ostedfitos ou de hérnias de crescimento
alentecido. A evolugdo énamaioriadasvezes, lentaporque
os fatores mecanicos e biol 6gicos, gerados pela estenose,
atuam lentamente. Raramente, a evolugdo é intermitente
devido & acomodacdo das condi¢Bes mecanicas. A
miel opatia aguda € pouco comum, sendo ocasionada por
hérnia discal aguda devida a traumatismo ou movimento
brusco do pescoco. E caracterizada por paralisia flacida,
com padrdo de sec¢do transversa ou de dissociacao
siringomiélica da sensibilidade com o passar do tempo, a
flacidez cede lugar & espasticidade, especialmente nos
membros inferiores. Ocorre também amiotrofia nos
membros superiores, devido ao sofrimento do corno
anterior dasubstancia cinzentadamedulaespinal. Em caso
de mielopatia cronica, predomina, habitualmente e
ocorrem déficits motores sublesionais (paraparesia
espéstica) e, muitas vezes, lesionais (amiotrofia
segmentar). O déficit sublesional freqiientemente
manifesta-se como claudicaco medular intermitente que
se torna evidente quando ocorre fadiga. A sindrome
sublesional e lesional decorrente da associacdo da lesdo
da substéncia branca e cinzenta pode apresentar-se com
marcado comprometimento dessa Ultima e induzindo
quadro clinico de pseudo-esclerose lateral amiotrofica,
caracterizada por tetra ou paraparesia espastica, abolicdo
dos reflexos cuténeo-abdominais e amiotrofia distal nos
membros superiores. A sintomatologia sensitiva € pouco
expressivae pode ser conseguente afendmenosirritativos
ou deficitérios lesionais e sublesionais. Os fendmenos
lesionais decorrem do sofrimento radicular do trato de
Lissauer e ou do corno posterior da substancia cinzenta
da medula espinal. Os irritativos caracterizam-se como
dor (cervicalgias, cervicobraquialgias) e parestesias
cervicais e nos membros superiores com duracdo breve,
geralmente pouco intensas e, os deficitérios, como
hipoestesia decorrente do sofrimento. Os fenédmenos
deficitarios sensitivos sublesionais decorrentes do
comprometimento do trato espinotalamico, grécil e
cuneiforme geralmente sfo discretos e caracterizados por
déficit da sensibilidade profunda e superficia distal do
nivel dalesdo?Y.
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O complexo disco-osteofitario anterior pode causar
disfagia quando h& compressao extrinseca do esdfago™®.
A hérnia discal posterolateral causa angustiamento da
regido posterolateral do canal vertebral edaporcdoinicial
do canal de conjugaco eirritao plexo sensitivo espinal e
braquialgia®*.

A compressdo radicular por hérniadiscal ou artrose
cervical pode ser confirmadapelaRM, TC eou PMG. A
eletroneuromiografia (EMG) possibilita avaliar o
comprometimento radicular. O exame do liquido
cefalorraquidiano (LCR) pode revelar bloqueio em casos
de hérnias volumosas e hiperproteinorraguias. Os exames
deimagem sdo muito sensiveis, masinespecificos quanto
a avaliacdo da sintomatologia em casos de alteractes
degenerativas cervicais. Os exames de imagem devem
ser vaidados apenas quando forem compativeis com a
historia e o quadro clinico®.

O diagndstico diferencial da cervicobraquialgia
envolve outras afecces do esqueleto, a braquialgia da
periartrite do ombro, asindrome dafossa supraclavicular,
a sindrome de Pancoast e a sindrome do tiinel do carpo.
Em casos de cervicobraquialgias sintomaticas por
infecgOes e neoplasias, os exames deimagem evidenciam
as anormalidades. Em casos de sindromes da fossa
supraclavicular, predominam sintomas vasculares
neurovegetativos simpéticos (cianose, diaforese, alteragbes
tréficas do tegumento, anormalidades sensitivasemotoras
nos territorios dasraizes C8 e T1). A provade Adson ea
manobra da “mochila’, sdo geralmente presentes. Em
casos de sindrome de Pancoast, a dor manifesta-se no
territorio de C8 e T1 e identifica-se tumor no 4pice
pulmonar pelos métodos de imagem, comprometimento
ganglionar e do estado geral’.

O tratamento da cervicobraquialgia por hérnia
discal ou artrose deve ser incruento. O tratamento cirdirgico
deve ser considerado quando, apesar do tratamento
incruento bem orientado, ocorrer piora dasintomatologia
e manutengdo de sinais clinicos que justifiguem o
comprometimento das atividades dos doentes. A remoc&o
do agente compressivo pode ser realizada pelaviaanterior
ou posterior. Pelaviaposterior, pode ser realizadaahemil-
aminoforaminectomia com resseccao parcial da
articulaco interapofiséria. Por essavia, 0 acesso aregido
lateral do canal vertebral e daraiz é satisfatério. Pelavia
anterior, pode-se ressecar 0 disco e, quando necessario,
os ostedfitos e realizar a atrodese; a técnica de Smith-
Robinson ou de Clement é bastante empregada. A via
depende dapreferénciado cirurgido. O mérito dautilizacdo
de cages ap6s a discectomia esta sendo avaliado'®#22,

O tratamento da dor decorrente da mielopatia
cervical consiste da administracdo de AAINHS,
miorrelaxantes e deimobilizacdo paraevitar traumatismos
adicionais. Geralmente, h& necessidade de cirurgia. A

cirurgia € emergente em casos de hérnias discais agudas.
Nos casos crénicos, a cirurgia previne o agravamento da
condi¢cdo mielopatica e pode resultar em melhora das
anormalidades existentes. Quando até trés niveis sdo
responséveis pela estenose, € indicada a descompressao
por viaanterior. Quando h& necessi dade de descompressao
demaisdetrésniveisalaminoplastiado tipo“ porta-aberta’
€ mais apropriada’®®.

* Luxacdo pds-laminectomia. Pode ocorrer precoce
ou tardiamente apds aremocao cirlrgicade laminas,
facetas, ligamentos e outras estruturas que estabilizam
acolunavertebral. Dor cervical, espasmos musculares
e déficits neurol 6gi cos sdo observados em casos mais
graves. A estabilizag8o cirdrgica € necessaria nesta
eventualidade®.

* Tumores. Tumores 6sseos (tumor de célulasgigantes,
condrossarcoma, osteossarcoma, sarcoma de Ewing,
cistos dsseos, osteoblastoma), tumores extra-durais
(metéstase de cancer de prostata, pulméo, mama,
tiredide), intra-durais extra-medulares (neurinomas,
meningeomas) ou intramedulares (ependimomas,
gliomas) causam cervicalgiainsidiosa, as vezes mal
localizada, que se acentua durante a noite ou ao
amanhecer ou durante a execucdo de atividades
fisicas. Associadamente ocorrem fraturas patol égicas
e anormalidades neurol 6gicas motoras (hiperreflexia
nos membros inferiores, paresia dos membros
superiores), sensitivos (hipoestesia segmentar,
radicular ou distal) e ou neurovegetativos. O
diagndstico é fundamentado nos elementos clinicos
e nos achados da RM, TC ou PMG cervical. O
tratamento € baseado na natureza da les&o e no seu
estadiamento. Consiste do uso de AAINHS, opidides,
psicotrépicos, inibidores de reabsor¢@o 6ssea,
procedimentos de medicinafisica, remogao das|esdes,
exérese e ou estabilizagdo cirdrgica vertebal, radio,
quimio e ou imunoterapia®.

* Doencas infecciosas. Infeccdes das estruturas
muscul 0-esquel éticas cervicais geralmente cursam
com dor. Osteomielites costumam originar dor com
intensidade, trajeto e caracteristicas diversas,
dependendo da regido da coluna vertebral e dos
musculos acometidos. Tuberculose e osteomielite
causada por agentes ndo especificos podem causar
dor cervica eou occipital discretaouintensairradiada
paraos ombros e membros superioresfreqlientemente
associada a disfagia, alimitacdo damobilidade e aos
espasmos musculares cervicais. Instala-se
radiculopatia ou mielopatia quando a infecgéo
progride. Os dados da histéria e a palpacdo e
percussdo dos processos espinhosos das vértebras
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normamente possibilitam o diagnostico. As provas
de atividade inflamatoria (leucocitose e aumento da
velocidade de hemossedimentagdo) podem estar
alteradas nestes casos. Os exames de imagem
possibilitam o diagndstico. As culturas nem sempre
sdo positivas. O tratamento € baseado no uso de
antibidticos, AAINHSs e opidides; eventualmente
tratamento operatorio visando adescompressao neural
ou restauracéo anatémica vertebral é necessario™.

* Endocrinopatiase metabolopatias. Anormalidades
do metabolismo ésseo, causadas pelo hiperparati-
reoidismo, raquitismo, alteracdes metabdlicas
decorrente do metabolismo anormal do célcio e da
vitamina D ou da insuficiéncia renal podem causar
perda de massa 0ssea, fraturas e dor cervical. A
acondroplasia, hiperostose esquel éticaidiopéticasio
pouco freqlientes. Asanormalidades endocrinol dgicas
causam alteracBes sistémicas que auxiliam o
diagndstico; aavaliagéo |aboratorial e os métodos de
imagem determinam a natureza da condi¢do causal .
A calcificagdo ou o espessamento do ligamento
amarelo podem causar compressdo medular,
cervicalgia durante a flexdo ou extensdo do pescogo
e comprometimento motor tipo neurénio motor
superior; o tratamento fundamenta-se no uso de
AAINHSs, opidides, medidas fisi&tricas e, quando ha
compressédo medular, deve ser realizada
descompress&o do tecido nervoso apds|aminectomia
ou laminotomiatt.

* Processosinflamatorios. LUpus eritematoso, artrite
reumatide, espondilite anquilosante e polimiosite
causam quadros & gicos devido ao comprometimento
das articulagBes, ligamentos, miscul os e ou visceras
cervicais. Na maioria dos casos, o diagnéstico é
facilitado devido ao comportamento sistémico por
estas afecgles. As provas de atividade inflamatériae
imunol égicas, bem como métodos de imagem
auxiliam o diagnostico.

Artritereumat6ide. Naregido cervical, acomete
aarticulacdo occipito-C1 e atlanto-occipital . Dor cervical,
as vezes referida nas témporas e na regido retro-orbitéria
€ expressdo freqiente do acometimento vertebral.
Anormalidades neurol égicas (paresiasensitivo-motorados
membros superiores e ou inferiores, vertigem, nistagmo)
sdo comuns em tais casos. As provas de atividade
inflamatéria e os exames de imagem possibilitam o
diagndstico. O tratamento visa ao controle da atividade
inflamatdria com antirreuméticos e da dor com AAINHS,
opidides, psicotropicos e procedimentos fisidricos. Em
casos de luxagéo vertebral, procedimentos cirargicos
estabilizadores podem ser necessériostt?2,
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Espondilite anquilosante. E artropatia
inflamatoria que predomina no esqueleto axial. Pode
causar cervicalgia e rigidez de nuca matinal. A maioria
dos doentes apresenta antigeno HLA-B27, dor e rigidez
sacro-iliaca. Imobilidade cervical e reducdo da
expansibilidade torécica sdo comuns. A hiperostose
esquel éticaidiopéticadifusaou ahiperostose anquil osante
(doenca de Forestier) sdo diagnoésticos diferenciais mais
comuns. O tratamento consiste do emprego de AAINHse
de procedimentos fisi atricos?.

Polimiosite e dermatomiosite. Sdo afeccdes
inflamatorias dos musculos esquel éticos com etiologia
desconhecida. Caracterizam-se como fraqueza dos
muscul os proximais dos membrosincluindo osdacintura
pélvica e escapular, membros inferiores e superiores e
pescoco, nestaseqliéncia. Associam-seadisfonia, disartria,
disfagia, artralgias, exantemas, doengas malignas e outras
artropatias. O EMG € anormal e as enzimas musculares
circulantes (CPK, transaminases, LDH, aldolase) sdo
€levadas®.

NEUROPATIAS

* Acidente vascular encefalico e medular. Podem
causar comprometimento muscular secundario e
causar dor cervical.

* Neuralgias. Dentre estas, destacam-se as neuralgias
do nervo glossofaringeo, trigémeo, laringeo superior
edo nervo occipital eador facial atipica. A dor nestes
casos € em queimor ou choque, sendo sediada no
territério dos nervos acometidos. Hiperestesia,
hiperpatia e zonas de gatilhos sdo achados habituais
nestes casos. A neuralgia do glossofaringeo
caracteriza-se pela ocorréncia de dor lancinante de
curtaduracdo e em choque naregido lateral rostral do
pescoco, faringe e ou orelha. Quando o ramo laringeo
superior do vago (neuralgia do nervo laringeo
superior) éacometido, ocorre dor nalaringe, epiglote
e base dalingua. O acometimento daterceira divisio
em casos de neuralgia do trigémeo, pode causar dor
gue seirradia na regido lateral superior do pescoco.
A dor facia atipica manifesta-se na face, crénio e
freqUentemente, naregi&o cervical como dor em peso,
queimor ou latejamento. E mais comum nas mulheres
demeiaidade com transtornos psiquicos. O tratamento
das neuralgias paroxisticas consiste no uso de
anticonvulsivantes e o da dor facial atipica consiste
do uso de antidepressivos, fenotiazinas e em
procedimentos de medicinafisica. Em casosrebeldes,
descompressdes nervosas, rizotomias e tratotomias
podem ser necessériast.
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SINDROME DO PROCESSO ESTILOIDE OU
SINDROME DE EAGLE

Caracteriza-se como dor nafossatonsilar referida
na orelha e disfagia, em doentes com processo estilide
alongado. O diagndstico érealizado pelapal pacdo dafossa
tonsilar e pelaradiografia, TC ou RM da base do cranio.
A SDM do m. estilohidideo, estilofaringeo e ou estilo-
glosso justifica a sintomatologia em muitos casos.
AAINHSs, opidides, psicotropicos, procedimentos
fisiatricos e ou remogao cirdrgica da apofise estiléide
geramente alivia os sintomas’.

DOR VISCERAL CERVICAL

E decorrente do comprometimento tireoideano,
esofagico, laringea e ou traqueal por afeccgfes
inflamatdrias, tumorais e ou infecciosas. As tireoidites
agudas causamdor, calor erubor localizados. Astireoidites
crénicas e, com menor freqiiéncia, as subagudas, ndo
causam dor intensa. Os tumores da glandula tiredide,
particularmente os carcinomas, podem cursar com dor.
Laringites, faringites, epiglotites, esofagites e tumores
destas visceras podem causar dor e, usualmente, rouquidéo

e disfagia e odinofagia. Vasculopatias, aneurismas e
dissecces arteriais podem também causar dor”.

CONCLUSAO

Vé&rias sdo as causas da cervicalgia. As sindromes
dolorosas miofasciais sd0 as mais prevalente-s. Devido a
riqueza da inervagdo das estruturas da regido cervical e
da grande quantidade de estruturas ai localizadas é
necessario por diagndstico preciso paraque aintervencao
terapéutica mais apropriada sejam aplicadas aos doentes
gue dela padecem. Os elementos de historia clinica e de
exames fisicos sdo mais importantes que os dados de
exames complementares para o estabel ecimento dasrazbes
daocorrénciadecervicalgia. Como afeccdes degenerativas
da coluna vertebral s@o de elevada prevaléncia na
comunidade e, freqlientemente assintomaticas, os achados
deexames deimagem devem ser validados apenas quando
houver correlacdo com os elementos de semiologia. O
tratamento da cervicalgia fundamenta-se ha remocéo das
causas, no uso de medidas farmacol 6gicas, medicinafisica
e reabilitacdo, psicoterapia e, quando necessario, de
procedimentos ortopédicos, neurocirirgicos e ou
neurocirdrgicos funcionas.
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ABSTRACTS: Cervicalgiamay betheresult of muscle-skeletal, neurologic and visceral abnormalitiesaffecting the cervical structures
or systemic diseases. The muscle-skeletal diseases, specialy the myofascial pain syndromes arethe most common reasons of cervical
pains. Therich innervation and the mobilidity of the cervical structures trads the fadigue. Cervicalgiamay be acute and regional or
chronic, associated with widespread pain. Physical examination is more imporant for the diagnosis than the image and laboratory
exames.

KEYWORDS: Pain/etiology. Pain/diagnosis. Neck pain/diagnosis. Neck pain/pathology. Diagnosis differential. Myofascial pain

syndromes/diagnosis.
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