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RESUMO
Os autores descrevem o caso clínico de um homem de 46 anos com 
queixas de odinofagia persistente resistente à terapêutica médica. 
As queixas do doente eram despertáveis com a rotação da cabeça 
e com a palpação da região do músculo estilo-hiodeu. A tomografia 
computorizada (TC) confirmou a presença de uma apófise 
estiloideia alongada com calcificação do ligamento estilo-hioideu, 
confirmando-se assim o Síndrome de Eagle como a mais provável 
hipótese de diagnóstico. É também apresentada uma revisão da 
literatura do Síndrome de Eagle.
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INTRODUÇÃO
O Síndrome de Eagle (SE) é um conjunto de sintomas causado 
por uma apófise estiloideia longa ou por um processo de 
mineralização (ossificação/calcificação) de parte ou todo o 
ligamento estilo-hioideu1,2,3,4. 
Os autores apresentam neste artigo um caso clínico de SE de 
um doente do sexo masculino com 46 anos, bem como uma 
breve revisão da literatura sobre o tema.

MATERIAL E MÉTODOS
Apresentação de caso clínico e revisão da literatura, com 
pesquisa bibliográfica 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 à consulta de ORL por queixas 
de odinofagia persistente com irradiação ao ouvido apesar de 
múltiplas terapêuticas com analgésicos, anti-inflamatórios e 
inibidores da bomba de protões. Referia também sensação de 
corpo estranho faríngeo com a deglutição. Ao exame objectivo 
foi possível despertar as queixas com a rotação da cabeça e 
com a palpação do trajeto do estilo-hioideu, sinais estes que 
levaram ao pedido de TC de pescoço em primeira instância. 
O restante exame objectivo, incluindo a (mas não limitado a) 
inspecção da cavidade oral e faringe bem como a palpação da 
articulação temporo-mandibular, não revelou qualquer outra 
alteração.
A TC revelou uma apófise estiloideia alongada até ao ângulo 
da mandíbula à direita e uma apófise estiloideia espessada à 
esquerda com calcificação parcial do ligamento estilo-hioideu 
(Figuras 1 a 5).
Apesar do esclarecimento informado, o doente recusou 
qualquer medida terapêutica adicional.
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FIGURA 1
TC, corte coronal

FIGURA 2
TC, corte sagital, apófise estiloideia direita

FIGURA 3
TC, corte sagital, apófise estiloideia esquerda com calcificação do 
ligamento estilo-hioideu

FIGURA 4
TC, reconstrução tridimensional, apófise estiloideia direita
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DISCUSSÃO 
O SE continua a ser um diagnóstico raro na prática clínica diária. 
Foi teorizado que o conjunto de sinais e sintomas atribuídos 
a uma apófise estiloideia longa fará o diagnóstico, no entanto 
existem autores que defendem que, mais importante do 
que a dimensão da apófise ou a calcificação do ligamento, 
é a angulação anterior da estilóide que condiciona o quadro 
do SE5. Na análise da literatura internacional, os termos 
“Síndrome de Eagle”, “Síndrome Estiloideu”, “Nevralgia da 
apófise estiloideia” e “mineralização sintomática do complexo 
ligamentar estilohioideu-estilomandibular” são utilizados 
indiscriminadamente para o mesmo quadro sintomático.
Apesar de já reconhecido desde o século XVII por Pietro 
Marchetti, foi nos anos 40 do século XX que Watt Eagle 
descreveu as duas formas reconhecidas de “síndrome 
da apófise estiloideia longa” ou “síndrome de Eagle”: a 
forma “clássica” e a forma da “artéria carótida”. A primeira 
geralmente surge após amigdalectomia e é caracterizada pela 
sensação de corpo estranho faríngeo, dor referida ao ouvido, 
disfagia, disfonia e odinofagia persistente. Eagle teorizou 
que a cicatrização pós cirúrgica poderia causar compressão 
e/ou estiramento das estruturas nervosas subjacentes à 
loca amigdalina (Trigémio, Facial, Glossofaríngeo e Vago) 
na proximidade da apófise estiloideia. A forma da “artéria 
carótida” resulta da compressão da artéria e do plexo 
simpático pericarotídeo por uma apófise estiloideia longa ou 
por um ligamento estilohiodeu calcificado, podendo causar 
cervicalgia com irradiação orbitária na rotação ipsilateral da 
cabeça (compressão da carótida externa) ou cefaleia occipito-
frontal e periorbitária (compressão da carótida interna e plexo 
simpático- carotidinia). Mais recentemente6,7 ficou provado 
que o SE poderia causar acidentes isquémicos transitórios por 
compressão carotídea ou acidentes vasculares cerebrais por 
dissecção da mesma artéria.

Apesar de esta divisão ainda ser utilizada, a sua validade tem 
vindo a ser questionada, uma vez que é possível encontrar 
muitos casos assintomáticos de calcificação do complexo 
estilohioideu, casos sintomáticos mas sem relação com a 
extensão da ossificação e casos sintomáticos sem história de 
cirurgia ou trauma cervical prévios4.
Várias séries publicadas descrevem o comprimento “médio” 
da estilóide8,9,10,11,12,13,14, tendo sido reportados valores 
médios mínimos de 21mm14 e máximos de 29,5mm10. 
Consensualmente, considera-se que uma apófise estiloideia 
com mais de 30mm de comprimento confere um risco 
acrescido de SE15,16. Uma apófise estiloideia alongada 
encontra-se em cerca de 4 a 7,3% da população, geralmente 
de forma bilateral10,17. Considerando a calcificação do 
ligamento estilo-hioideu, a prevalência pode aumentar até 
78% da população18, sendo que apenas 4 a 10,3% dos doentes 
com apófise estiloideia longa ou calcificação do ligamento 
estilo-hioideu apresentam sintomatologia sugestiva de SE19, 
mais frequentemente unilateral20. Woolery21 sugere que o 
SE ocorre mais em mulheres e que a variante anatómica do 
complexo estilo-hioideu é mais frequente numa população 
feminina idosa.
Dado o quadro inespecífico deste síndrome, é frequente 
os doentes recorrerem por diversas vezes a múltiplas 
especialidades médicas e cirúrgicas antes de obterem um 
diagnóstico correto. Pelas queixas sobreponíveis, o diagnóstico 
diferencial é vasto, sendo habitual considerar os diagnósticos 
de dentes não erupcionados, nevralgias essenciais, disfunção 
da articulação temporo-mandibular (ATM), patologia 
otológica, faringite crónica, amigdalite crónica, bursite 
hioideia, síndrome de Sluder, cefaleia em salvas (cluster), 
enxaqueca, divertículo esofágico, arterite temporal, artrite 
vertebral cervical ou neoplasia. Dever-se-á também considerar 
patologia músculo-esquelética e psicogénica, como o síndrome 
de dor miofascial e a fibromialgia. Numa publicação recente, 
Shankland22 reviu as causas de síndromes de odinofagia 
anterior, com especial enfoque em cinco patologias com 
sintomatologia sobreponível: síndrome de Eagle, síndrome 
de Ernest, síndrome da artéria carótida, síndrome do hióide 
e síndrome do constritor superior da faringe. Em especial o 
síndrome de Ernest, uma tendinite de inserção do ligamento 
estilo-mandibular, poderá ser particularmente difícil de 
diferenciar do síndrome de Eagle e de disfunção da ATM.
O tratamento clássico é a remoção da apófise estiloideia/
complexo ligamentar por via transbucofaríngea (intra-
oral transamigdalina) ou por via cervical externa23,24. A 
estiloidectomia poderá ser parcial ou total. Apesar das dúvidas 
iniciais, a via transoral oferece menor tempo operatório, 
menor tempo de hospitalização, menor taxa de infecções 
cervicais profundas, retorno precoce à atividade normal e 
melhor resultado estético23,24,25. 
Em alternativa à cirurgia, poder-se-á optar por tratamentos 
conservadores, tranquilizando o doente, iniciando-se 
fisioterapia26, infiltração local com anestésicos ou corticóides 
na loca amigdalina e áreas de tensão27 ou ainda com medicação 
oral com antidepressivos, anticonvulsivantes ou analgésicos28. 

FIGURA 5
TC, reconstrução tridimensional, apófise estiloideia esquerda com 
calcificação do ligamento estilo-hioideu
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Contudo, os resultados das terapêuticas não cirúrgicas são 
geralmente temporários e não totalmente satisfatórios na 
reversão da sintomatologia. As alternativas de tratamento 
conservador que fornecem melhores resultados são as 
infiltrações locais com corticóide28, não se tendo, no entanto, 
criado linhas de orientação terapêutica standard pela raridade 
dos casos. A injeção periamigdalina e em áreas de tensão de 
1 mL de triamcinolona 10 mg com mL de mepivacaína 0,3% 
parece ter resultados promissores nos casos publicados, 
geralmente em associação com a gabapentina 300 mg/dia e 
analgesia PO.
Quer utilizado como tratamento conservador, quer como 
complemento à cirurgia, a fisioterapia tem um papel 
importante na recuperação funcional da mobilidade, nas 
queixas álgicas e na prevenção da recidiva das queixas. 
Terapêuticas como a mobilização dos tecidos moles (MTM), 
intervenções manuais dirigidas à coluna dorsal superior, 
deslizamento posterior-anterior dirigido a C2, exercícios de 
flexão crânio-cervical, exercícios oculomotores e de ombros 
têm o seu papel na reabilitação destes doentes29.

CONCLUSÃO
O Síndrome de Eagle continua a ser uma patologia rara na 
prática clínica, razão pela qual não existem tratamentos 
optimizados e guidelines definidas para o seu diagnóstico e 
tratamento. Dos 4% da população que apresenta apófise 
estiloidea longa, apenas 4% apresenta sintomas, pelo que a 
existência de uma apófise estiloideia longa, por si só, não faz o 
diagnóstico de SE, podendo ser apenas um achado radiológico.
O tratamento de escolha continua a ser a abordagem cirúrgica 
de estiloidectomia, por via transoral ou cervical externa. 
No entanto, existem também alternativas médicas como a 
injeção local com corticóide e medicação com antidepressivos, 
anticonvulsivantes ou analgésicos. A fisioterapia também 
poderá ter um papel interessante complementar à terapêutica 
cirúrgica e médica.
O Síndrome de Eagle deverá continuar a ser incluído no 
diagnóstico diferencial da sintomatologia cervical inespecífica, 
a par de outras patologias de etiologia inflamatória, infecciosa, 
músculo-esquelética, infiltrativa neoplásica primária ou 
secundária, traumática ou psicogénica, entre outras.
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