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RESUMO

Os autores descrevem o caso clinico de um homem de 46 anos com
queixas de odinofagia persistente resistente a terapéutica médica.
As queixas do doente eram despertaveis com a rotagdo da cabega
e com a palpagdo da regido do musculo estilo-hiodeu. A tomografia
computorizada (TC) confirmou a presenga de uma apdfise
estiloideia alongada com calcificagdo do ligamento estilo-hioideu,
confirmando-se assim o Sindrome de Eagle como a mais provavel
hipétese de diagndstico. E também apresentada uma revisdo da
literatura do Sindrome de Eagle.
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INTRODUGAO

0 Sindrome de Eagle (SE) é um conjunto de sintomas causado
por uma apofise estiloideia longa ou por um processo de
mineralizacdo (ossificagdo/calcificagdo) de parte ou todo o
ligamento estilo-hioideu™?3*,

Os autores apresentam neste artigo um caso clinico de SE de
um doente do sexo masculino com 46 anos, bem como uma
breve revisdo da literatura sobre o tema.

MATERIAL E METODOS
Apresentacdo de caso clinico e revisdo da literatura, com
pesquisa bibliografica em manuais de ORL, base de dados
online PubMed e Cochrane Library em Abril de 2017 com
os termos “Eagle Syndrome”; “stylohyoid syndrome”;
“stylocarotid syndrome”.

RELATO DE CASO

Um homem de 46 anos recorreu a consulta de ORL por queixas
de odinofagia persistente com irradiagdo ao ouvido apesar de
multiplas terapéuticas com analgésicos, anti-inflamatdrios e
inibidores da bomba de protGes. Referia também sensagdo de
corpo estranho faringeo com a deglutigdo. Ao exame objectivo
foi possivel despertar as queixas com a rota¢do da cabeca e
com a palpacdo do trajeto do estilo-hioideu, sinais estes que
levaram ao pedido de TC de pescogo em primeira instancia.
0 restante exame objectivo, incluindo a (mas ndo limitado a)
inspecgdo da cavidade oral e faringe bem como a palpagdo da
articulagdo temporo-mandibular, ndo revelou qualquer outra
alteragdo.

A TC revelou uma apdfise estiloideia alongada até ao angulo
da mandibula a direita e uma apdfise estiloideia espessada a
esquerda com calcificagdo parcial do ligamento estilo-hioideu
(Figuras 1 a 5).

Apesar do esclarecimento informado, o doente recusou
qualquer medida terapéutica adicional.

VOL 55. N21. MARCO 2017 55

CASE REPORT




FIGURA 1 FIGURA 3
TC, corte coronal TC, corte sagital, apdfise estiloideia esquerda com calcificagdo do
ligamento estilo-hioideu

FIGURA 4
TC, reconstrugdo tridimensional, apdfise estiloideia direita

FIGURA 2
TC, corte sagital, apdfise estiloideia direita
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FIGURA 5
TC, reconstrugdo tridimensional, apdfise estiloideia esquerda com
calcificagdo do ligamento estilo-hioideu

DISCUSSAO

O SE continua a ser um diagndstico raro na pratica clinica diaria.
Foi teorizado que o conjunto de sinais e sintomas atribuidos
a uma apofise estiloideia longa fard o diagnoéstico, no entanto
existem autores que defendem que, mais importante do
que a dimensdo da apdfise ou a calcificagdo do ligamento,
é a angulagdo anterior da estildide que condiciona o quadro
do SE®. Na anélise da literatura internacional, os termos
“Sindrome de Eagle”, “Sindrome Estiloideu”, “Nevralgia da
apdfise estiloideia” e “mineralizagéo sintomdtica do complexo
ligamentar estilohioideu-estilomandibular” sdo utilizados
indiscriminadamente para o mesmo quadro sintomatico.
Apesar de ja reconhecido desde o século XVII por Pietro
Marchetti, foi nos anos 40 do século XX que Watt Eagle
descreveu as duas formas reconhecidas de “sindrome
da apdfise estiloideia longa” ou “sindrome de Eagle”: a
forma “cldssica” e a forma da “artéria carétida”. A primeira
geralmente surge ap6s amigdalectomia e é caracterizada pela
sensagdo de corpo estranho faringeo, dor referida ao ouvido,
disfagia, disfonia e odinofagia persistente. Eagle teorizou
que a cicatrizagdo pos cirurgica poderia causar compressao
ef/ou estiramento das estruturas nervosas subjacentes a
loca amigdalina (Trigémio, Facial, Glossofaringeo e Vago)
na proximidade da apodfise estiloideia. A forma da “artéria
cardtida” resulta da compressdo da artéria e do plexo
simpatico pericarotideo por uma apofise estiloideia longa ou
por um ligamento estilohiodeu calcificado, podendo causar
cervicalgia com irradiagdo orbitaria na rotagdo ipsilateral da
cabeca (compressdo da cardtida externa) ou cefaleia occipito-
frontal e periorbitdria (compressdo da carétida interna e plexo
simpatico- carotidinia). Mais recentemente®’ ficou provado
que o SE poderia causar acidentes isquémicos transitorios por
compressao carotidea ou acidentes vasculares cerebrais por
disseccdo da mesma artéria.

Apesar de esta divisdo ainda ser utilizada, a sua validade tem
vindo a ser questionada, uma vez que é possivel encontrar
muitos casos assintomaticos de calcificagdo do complexo
estilohioideu, casos sintomdticos mas sem relagdo com a
extensdo da ossificagdo e casos sintomaticos sem histéria de
cirurgia ou trauma cervical prévios®.

Vdrias séries publicadas descrevem o comprimento “médio”
da estildided*1011121314 - tendo sido reportados valores
médios minimos de 2Imm?!* e maximos de 29,5mm?¥.
Consensualmente, considera-se que uma apdfise estiloideia
com mais de 30mm de comprimento confere um risco
acrescido de SE™, Uma apodfise estiloideia alongada
encontra-se em cerca de 4 a 7,3% da populagdo, geralmente
de forma bilateral®®”. Considerando a calcificagdo do
ligamento estilo-hioideu, a prevaléncia pode aumentar até
78% da populagdo®®, sendo que apenas 4 a 10,3% dos doentes
com apofise estiloideia longa ou calcificagdo do ligamento
estilo-hioideu apresentam sintomatologia sugestiva de SE®,
mais frequentemente unilateral®. Woolery* sugere que o
SE ocorre mais em mulheres e que a variante anatomica do
complexo estilo-hioideu é mais frequente numa populagdo
feminina idosa.

Dado o quadro inespecifico deste sindrome, é frequente
os doentes recorrerem por diversas vezes a multiplas
especialidades médicas e cirurgicas antes de obterem um
diagndstico correto. Pelas queixas sobreponiveis, o diagndstico
diferencial é vasto, sendo habitual considerar os diagndsticos
de dentes ndo erupcionados, nevralgias essenciais, disfungdao
da articulagdo temporo-mandibular (ATM), patologia
otoldgica, faringite crénica, amigdalite crénica, bursite
hioideia, sindrome de Sluder, cefaleia em salvas (cluster),
enxaqueca, diverticulo esofagico, arterite temporal, artrite
vertebral cervical ou neoplasia. Dever-se-a também considerar
patologia musculo-esquelética e psicogénica, como o sindrome
de dor miofascial e a fibromialgia. Numa publicagdo recente,
Shankland?? reviu as causas de sindromes de odinofagia
anterior, com especial enfoque em cinco patologias com
sintomatologia sobreponivel: sindrome de Eagle, sindrome
de Ernest, sindrome da artéria carotida, sindrome do hidide
e sindrome do constritor superior da faringe. Em especial o
sindrome de Ernest, uma tendinite de inser¢do do ligamento
estilo-mandibular, podera ser particularmente dificil de
diferenciar do sindrome de Eagle e de disfungdo da ATM.

O tratamento classico é a remogéo da apofise estiloideia/
complexo ligamentar por via transbucofaringea (intra-
oral transamigdalina) ou por via cervical externa®?. A
estiloidectomia podera ser parcial ou total. Apesar das duvidas
iniciais, a via transoral oferece menor tempo operatdrio,
menor tempo de hospitalizagdo, menor taxa de infecgdes
cervicais profundas, retorno precoce a atividade normal e
melhor resultado estético?*2,

Em alternativa a cirurgia, poder-se-a optar por tratamentos
conservadores, tranquilizando o doente, iniciando-se
fisioterapia®, infiltragdo local com anestésicos ou corticoides
naloca amigdalina e dreas de tensdo? ou ainda com medicagao
oral com antidepressivos, anticonvulsivantes ou analgésicos?.
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Contudo, os resultados das terapéuticas ndo cirurgicas sao
geralmente temporarios e ndo totalmente satisfatérios na
reversdo da sintomatologia. As alternativas de tratamento
conservador que fornecem melhores resultados sdo as
infiltragbes locais com corticdide?, ndo se tendo, no entanto,
criado linhas de orientagdo terapéutica standard pela raridade
dos casos. A injecdo periamigdalina e em areas de tensdo de
1 mL de triamcinolona 10 mg com mL de mepivacaina 0,3%
parece ter resultados promissores nos casos publicados,
geralmente em associagdo com a gabapentina 300 mg/dia e
analgesia PO.

Quer utilizado como tratamento conservador, quer como
complemento a cirurgia, a fisioterapia tem um papel
importante na recuperagdo funcional da mobilidade, nas
queixas algicas e na prevencdao da recidiva das queixas.
Terapéuticas como a mobilizagdo dos tecidos moles (MTM),
intervencdes manuais dirigidas a coluna dorsal superior,
deslizamento posterior-anterior dirigido a C2, exercicios de
flexdo cranio-cervical, exercicios oculomotores e de ombros
tém o seu papel na reabilitagdo destes doentes?.

CONCLUSAO

O Sindrome de Eagle continua a ser uma patologia rara na
pratica clinica, razdo pela qual ndo existem tratamentos
optimizados e guidelines definidas para o seu diagndstico e
tratamento. Dos 4% da populagdo que apresenta apofise
estiloidea longa, apenas 4% apresenta sintomas, pelo que a
existéncia de uma apdfise estiloideia longa, por si s6, ndo faz o
diagndstico de SE, podendo ser apenas um achado radiolégico.
O tratamento de escolha continua a ser a abordagem cirurgica
de estiloidectomia, por via transoral ou cervical externa.
No entanto, existem também alternativas médicas como a
injegdo local com corticéide e medicagdo com antidepressivos,
anticonvulsivantes ou analgésicos. A fisioterapia também
podera ter um papel interessante complementar a terapéutica
cirdrgica e médica.

O Sindrome de Eagle deverd continuar a ser incluido no
diagndstico diferencial da sintomatologia cervical inespecifica,
a par de outras patologias de etiologia inflamatdria, infecciosa,
musculo-esquelética, infiltrativa neopldsica primaria ou
secundaria, traumatica ou psicogénica, entre outras.
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