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Quando uma queixa comum
revela um diagndstico
incomum — Sindroma de Eagle

Dina Novais Fernandes,* Antdnio Silva,** Adriana Miranda,*** Luis Sousa,* José Sequeira*

RESUMO

Introducédo: A Sindroma de Eagle caracteriza-se pelo alongamento da apéfise estildide do osso temporal, a qual comprime as
estruturas neurovasculares adjacentes abrangendo, por isso, um amplo espectro de sintomas. Os mais comuns incluem odino-
fagia e sensacdo de corpo estranho, mas também disfagia, otalgia, cefaleia, sincope ou até mesmo acidente isquémico transi-
tério. O diagndstico ndo é facil, sendo necessario um alto indice de suspeicdo, dado que os sintomas podem ser atribuidos a
outras patologias.

Descricdo do caso: Relata-se o caso de uma utente de 35 anos de idade, com odinofagia esquerda persistente com cerca de
oito meses de evolu¢do e com multiplas recorréncias a consultas agudas na unidade de sadde familiar e no servico de urgén-
cia. Ao exame objetivo destacava-se apenas rubor da orofaringe. Realizou zaragatoa de exsudado faringeo e endoscopia diges-
tiva alta que ndo revelaram alteragdes. Foi referenciada a consulta de otorrinolaringologia; porém, teve alta por ndo ter sido de-
tetada patologia. Por persisténcia de odinofagia intensa, e revelando ja alguma ansiedade face a auséncia de diagnéstico, foi
solicitada uma tomografia computorizada da faringe que evidenciou assimetria das apdfises estildides, considerando a possi-
bilidade de sindroma de Eagle. Optou-se pelo tratamento conservador mas, por refratariedade da sintomatologia, foi referen-
ciada para a consulta de estomatologia. A data da consulta hospitalar apresentava ja melhoria das queixas algicas com tera-
péutica anti-inflamatdria, mantendo o seguimento hospitalar com vigilancia anual.

Comentario: Apesar de a sindroma de Eagle ser uma patologia rara, deve ser equacionada nos pacientes que apresentam dor
cervico-facial crénica, sobretudo quando refrataria ao tratamento. Caso contrario, poderd conduzir, erradamente, ao diagnés-
tico de outras patologias, ao consumo de recursos de salide e ao desgaste fisico e emocional do doente. Assim sendo, o médi-
co de familia apresenta um papel importante no reconhecimento desta sindroma, uma vez que os sintomas sdo comummen-
te encontrados na sua pratica clinica didria.
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INTRODUCAO
sindroma de Eagle, raramente diagnosticada,
foi descrita pela primeira vez em 1937 pelo
otorrinolaringologistaWatt Eagle' e resulta do
alongamento da apdfise estil6ide e/ou calci-
ficacdo do ligamento estilo-hiéideu comprimindo im-
portantes estruturas neurovasculares.!

A apofise estiléide é uma projecdo 6ssea que se ori-
gina na base do osso temporal, posterior ao dpice da
mastéide, conectando-se ao corno inferior do osso hi6i-
de pelo ligamento estilo-hiéideu. O comprimento nor-
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mal da apoéfise estildide é de 2,5 a 3,0cm, consideran-
do-se alongado acima deste valor.'

Os sintomas dependem de varios fatores, incluindo o
comprimento e largura da apéfise estil6ide, o angulo e
direcdo do desvio e o seu grau de ossificacdo e resultam
da compressdo dos nervos cranianos X, XI e XII, artérias
carétidas e respetivas fibras simpdticas perivasculares.®
Por conseguinte, pode apresentar-se através de um am-
plo espectro de sintomas, geralmente unilateral, e pode
incluir mais frequentemente dor, disfagia e sensagdo de
corpo estranho, mas também otalgia, cefaleia, disfonia,
sintomas visuais e até mesmo sincope ou acidente is-
quémico transitorio.>*” Foram ainda descritos casos de
morte stibita, atribuidos a compressdo bilateral dos seios
carotideos por apo6fises estil6ides alongadas.?*®
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Dada a sua apresentacao clinica variada e inespecifi-
ca, o seu diagndstico é desafiante e baseia-se nas mani-
festacdes clinicas, na palpacdo da apdfise estiléide ao
exame objetivo e posterior confirmagao imagiolégica.*®

Os autores relatam o caso clinico de uma utente com
odinofagia persistente que, apesar de se tratar de um
sintoma comum, culminou no diagnéstico de uma sin-
droma pouco frequente. Este percurso diagnéstico con-
duziu ao desgaste fisico e psicolégico da utente, pelain-
certeza diagndstica e pelo grande consumo de recursos
de satde.

DESCRICAO DO CASO

Relata-se o caso de uma doente do sexo feminino,
caucasiana, de 35 anos de idade, natural e residente em
Braga. Completou o0 9.° ano de escolaridade e trabalha
como administrativa. Insere-se numa familia nuclear
altamente funcional, na fase IV do Ciclo de Duvall e
pertencente a classe média de Graffar. Como antece-
dentes pessoais apresenta espondilite anquilosante
(diagnosticada em 2005, acompanhada desde entado
por reumatologia no Hospital de Ponte de Lima), per-
turbagdes depressivas (diagnosticada em 2007, segui-
da pela médica de familia) e tlcera duodenal (diag-
nosticada em 2012). Foi submetida a mamoplastia de
aumento em 2010, sem outros antecedentes cirirgicos,
nomeadamente do foro de otorrinolaringologia (ORL).
Sem habitos tabagicos ou alcodlicos, referindo uma ali-
mentacao sauddvel. Nega antecedentes familiares de
relevo. Encontra-se medicada habitualmente com me-
totrexato 25mg/semana, etoricoxib 60mg/dia e eso-
meprazol 20mg/dia.

Em fevereiro de 2013 recorreu a consulta de inter-
substituicdo, na USE por odinofagia com cerca de um
més de evolucdo, mais intensa a esquerda. Sem febre ou
outros sintomas respiratorios ou otolégicos associados.
Ao exame objetivo constatou-se uma orofaringe rubo-
rizada, sem exsudados e sem ganglios cervicais palpa-
veis. Foi medicada com terapéutica topica (fusafungina)
por histéria de tlcera duodenal, tendo sido solicitada
endoscopia digestiva alta (EDA) para reavaliacdo.

Um més ap6s foi observada pela sua médica de fa-
milia por odinofagia a esquerda com dois meses de evo-
lugdo, sem outros sintomas de novo. Ao exame objeti-
vo destacava-se apenas eritema da orofaringe, sem ade-
nomegalias palpdaveis ou tumefacdes cervicais. Foi so-

Rev Port Med Geral Fam 2016;32:65-9

licitado exame cultural de exsudado faringeo, que se
revelou normal.

Posteriormente recorreu por duas vezes ao servigo de
urgéncia do hospital de referéncia por manter queixas
de odinofagia a esquerda com irradiacado otolégica
ipsilateral. Foi inclusivamente observada por ORL cujo
exame objetivo dirigido nao revelou nenhuma altera-
¢ao, excetuando um ligeiro rubor dos pilares amigdali-
nos, pelo que teve alta medicada com analgesia (para-
cetamol).

Em junho de 2013 foi novamente observada pela sua
médica de familia mantendo queixas de odinofagia es-
querda com cinco meses de evolucao, sem outra sinto-
matologia de novo. O exame objetivo era sobreponivel.
A EDA revelou-se normal, apresentando apenas discre-
tas lesdes de gastrite cronica, sem sinais de atividade de
Helicobacter pylori. Foi equacionada a possibilidade de
refluxo gastroesofagico ndo erosivo e associou-se a te-
rapéutica habitual um protetor da mucosa géstrica (su-
cralfalto), devendo manter o inibidor da bomba de pro-
toes (IBP) e o anti-inflamatério nao esteréide (AINE).
Dadas as queixas persistentes de odinofagia a doente foi
referenciada para ORL do hospital de referéncia.

Na consulta hospitalar, realizada cerca de dois me-
ses apos a referenciacdo, nao foi detetada patologia do
foro de ORL. Ao exame objetivo destacava-se dor loca-
lizada na zona alta do esternocleidomastoideu esquer-
do, sobretudo com rotagao cervical. Teve alta da con-
sulta hospitalar medicada com analgésico e relaxante
muscular (paracetamol e tiocolquicosideo).

Insatisfeita face a auséncia de diagnoéstico e reve-
lando j4 alguma ansiedade e preocupacao, a utente re-
correu novamente a consulta com a sua médica de fa-
milia mantendo odinofagia esquerda intensa, apesar
da terapéutica instituida a nivel hospitalar. Mais uma
vez, a0 exame objetivo apresentava apenas rubor da
orofaringe sem outros achados. Pela persisténcia da
sintomatologia, com cerca de oito meses de evolucao e
auséncia de diagnéstico, foi solicitada uma tomografia
computorizada (TC) da faringe.

Ap6s a consulta com a médica de familia e manten-
do odinofagia intensa, a doente recorreu novamente
ao servico de urgéncia do hospital de referéncia, sendo
evidente alguma ansiedade face a sintomatologia re-
corrente e a auséncia de diagnéstico. O exame objeti-
vo era sobreponivel as restantes observacoes, pelo que



Figura 1. Tomografia computorizada da faringe evidenciando alon-
gamento da apdfise estildide a esquerda.

adoente teve alta medicada com analgésico (paraceta-
mol e codeina). Foi equacionada a hip6tese de patolo-
gia psicossomatica, pelo que foi associado um ansioli-
tico (lorazepam) a terapéutica habitual.

A 'TC da faringe, realizada em setembro de 2013, re-
velou uma assimetria das dimensdes das apoéfises esti-
l6ides temporais, sendo maior a esquerda com cerca de
40mm (figura 1), considerando a possibilidade de se
tratar de sindroma de Eagle. Optou-se pelo tratamen-
to conservador, com indicacdo para reavaliar no caso
de persisténcia da sintomatologia.

Por manter queixas de odinofagia apesar de tera-
péutica anti-inflamatéria foi referenciada a consulta de
estomatologia com o diagnéstico de sindroma de Ea-
gle, para avaliacao da eventual necessidade de correcao
cirargica. A data da consulta, em novembro de 2013, a
doente apresentava melhoria das queixas algicas. Ao
exame objetivo palpava-se a apofise estildide a es-
querda, sem outros achados de novo. Dada a melhoria
sintomdtica optou-se por vigilancia anual.

Atualmente a doente apresenta-se assintomadtica e
sem outra sintomatologia de novo, mantendo segui-
mento anual em consulta hospitalar de estomatologia.

COMENTARIO

A sindroma de Eagle é uma patologia rara. No en-
tanto, deve ser equacionada nos pacientes que apre-
sentam dor cervico-facial crénica, sobretudo quando
refratdria ao tratamento.’ Na verdade, nem sempre é
tida como diagnostico diferencial neste tipo de situa-
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¢oes, levando ao subdiagndstico desta entidade clini-
ca e, consequentemente, a que a sua incidéncia seja
subestimada.? Nao existem dados relativos a sua pre-
valéncia em Portugal, tendo sido publicados dois arti-
gos, em 20129 e 2014,° descrevendo o caso de sindroma
de Eagle num homem de 53 anos e numa mulher de 60
anos, respetivamente.

A sua etiologia permanece desconhecida, apesar de
uma histéria de trauma cirdrgico (amigdalectomia) ou
irritacdo local crénica ser descrita por muitos autores,
inclusive Watt Eagle.* Outras teorias propostas com-
preendem a predisposicdo genética e o metabolismo
anormal do célcio, fésforo e vitamina D, sobretudo nas
mulheres em idade pés-menopausa.>*

Até 28% da populacgdo geral pode apresentar um
alongamento da apdfise estiléide.>® Contudo, tal alte-
ragdo nao significa, necessariamente, sindroma de Ea-
gle, uma vez que a maioria dos individuos € assinto-
matica (90-96%)."** Além disso, embora a maioria dos
casos apresente um alongamento bilateral das ap6fises
estiléides, os sintomas sdo geralmente unilaterais.>®
Esta condicdo é mais prevalente no sexo feminino, com
um racio 3:1, em quem os sintomas sao habitualmen-
te mais intensos."®

O amplo espectro de sintomas que compde a sin-
droma de Eagle deve-se a compressdo das estruturas
neurovasculares adjacentes, podendo variar entre odi-
nofagia, sensacdo de corpo estranho, disfagia, sinto-
mas visuais ou até mesmo sincope ou acidente isqué-
mico transitorio.®

O diagnéstico de sindroma de Eagle néo é f4cil e re-
quer um alto indice de suspei¢ado por parte do médico.
Este baseia-se nas manifestacdes clinicas e na palpagao
daapéfise estildide ao exame objetivo.*® Uma histéria de
cirurgia ou trauma local e a exacerbacdo dos sintomas
com arotacao cervical ou com a palpacao da apdfise es-
til6ide podem igualmente sugerir sindroma de Eagle.?*
A confirmacao diagnéstica € feita por investigacdo ima-
giolégica, sendo a TC o exame gold-standard.>* A inje-
¢do de anestésico na fossa amigdalina pode diminuir ou
mesmo fazer desaparecer a dor, podendo também ser
usada como ferramenta diagnostica.**

A sindroma de Eagle pode ser tratada de forma con-
servadora ou cirdrgica através da excisdo da ap6fise es-
tiléide, sendo o tratamento adequado selecionado com
base na gravidade dos sintomas.® O tratamento con-
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QUADRO I. Diagnéstico diferencial de sindroma de Eagle (adaptacao)®

Sintomas Diagnésticos

Cefaleia Enxaqueca; cefaleia em cluster; cefaleia de tensdo; carotidodinia; dor facial atipica; dor paroxistica
hemicraniana

Dor facial Disfuncdo tempero-mandibular; sindroma da dor miosfacial; nevralgia do trigémio, glossofaringea,
laringea superior ou occipital; doenca das glandulas salivares; prétese dentdria inapropriada

Cervicalgia Discopatia degenerativa; refluxo laringo-faringeo

Ouvidos, nariz ou garganta

Amigdalite; espasmo do musculo constritor da faringe; otites; mastoidites; fratura do osso hidide

Outros

temporal

Doenca psicossomatica; sindroma fibromialgico; corpo estranho; processos neoplasicos ou
inflamatdrios da regido orofaringea; tumor faringeo ou da base da lingua; artrite cervical; arterite

servador compreende a injeg¢do local de AINE ou anes-
tésicos no corno inferior do osso hiéide ou na fossa
amigdalina, com o objetivo de aliviar os sintomas. Os
AINE podem igualmente ser administrados oralmente.®
Para o tratamento cirtrgico existem duas abordagens
diferentes possiveis: abordagem transcervical ou trans-
faringea.® As complicagdes relacionadas com a estiloi-
dectomia incluem: lesao do nervo facial, osteomielite
e infecdo da ferida operatéria e dos tecidos profundos
da cabeca e pescoco.® Geralmente obtém-se sucesso
terapéutico (médico ou cirtirgico) em cerca de 80% dos
doentes,' dai a importancia de um diagnostico atem-
pado de forma a diminuir o insucesso terapéutico ou o
risco de complicac¢des, algumas delas potencialmente
graves. Neste caso clinico em particular conseguiu-se
uma remissao da sintomatologia apenas com trata-
mento conservador, mantendo a doente vigilancia
anual em consulta hospitalar.

Sendo a apresentacao da sindroma de Eagle variada
e inespecifica pode conduzir ao diagnéstico errado de
outras patologias daregido oral e maxilofacial®® (quadro
1). Como tal, até ao estabelecimento do diagndstico de-
finitivo, estes pacientes sdo usualmente consultados por
varias especialidades médicas (ORL, neurologia, neu-
rocirurgia, cirurgia maxilo-facial, medicina dentdria ou
até mesmo psiquiatria).*® A dificuldade diagnéstica e a
recorréncia a outras especialidades médicas ficaram
também evidenciadas neste caso clinico, em que a uten-
te foi observada por ORL e foi ainda equacionada a pos-
sibilidade de sintomatologia psicossomatica, dado os
seus antecedentes de perturbacdes depressivas.
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Importaressalvar a dificuldade e a morosidade diag-
néstica caracteristicas desta sindroma. Neste caso cli-
nico, decorreram cerca de oito meses desde a primeira
consulta na USF até ao estabelecimento do diagndsti-
co definitivo. Tal facto vai de encontro aos restantes ca-
sos clinicos descritos na literatura, cujo tempo decor-
rido até ao diagndstico definitivo varia entre sete me-
ses até quatro anos.>*¢

Inevitavelmente, o longo caminho percorrido até ao
diagnéstico acarretou um grande desgaste fisico e emo-
cional da doente, quer pelas varias idas as consultas
agudas da USF ou servico de urgéncia quer pela reali-
zacdo de meios complementares de diagnéstico, alguns
deles invasivos, ou até pelaida a consulta hospitalar de
ORL, que se revelou infrutifera.

De salientar que, atualmente, o diagndstico de sin-
droma de Eagle é facilitado pelo arsenal de meios com-
plementares diagnosticos disponiveis. Por conseguin-
te, é importante que o médico de familia seja conhece-
dor desta patologia para assim evitar que os doentes se-
jam erradamente classificados como sofrendo de
patologia psicossomatica.

Nao raras vezes a dor persistente, caracteristica des-
ta sindroma, pode afetar psicologicamente o paciente,
podendo haver a necessidade de encaminhamento
para psiquiatria. Dai a importancia do médico de fa-
milia que, na sua abordagem holistica, necessita de se
debrucar ndo s6 na componente organica, mas tam-
bém na envolvéncia psicoldgica e social do utente.

A dor persistente conduz geralmente a necessidade
derecurso a terapéutica anti-inflamatéria e analgésica,



aspeto que ficou patente neste caso clinico. Esta hiper-
medicalizagado abre espaco para outrareflexdo, a da pre-
vencdo quaterndria. O médico de familia assume, as-
sim, um papel fundamental neste campo, tendo a ta-
refa, por vezes herctilea, de defender um dos principios
fundamentais da medicina, o de primum non nocere.

A importéancia da sindroma de Eagle, retratada nes-
te caso clinico, assenta no facto de se apresentar com
um leque variado de sintomas comummente encon-
trados ao nivel dos cuidados de satide primarios, sen-
do alguns deles potencialmente graves. Tal facto de-
marca o papel do médico de familia no reconhecimen-
to desta sindroma, anteriormente restrita a especiali-
dades hospitalares, de forma a evitar o diagnéstico
tardio e suas potenciais complicag¢des, sejam elas fisi-
cas ou psicoldgicas.
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ABSTRACT

WHEN A COMMON COMPLAINT REVEALS AN UNCOMMON DIAGNOSIS — THE EAGLE SYNDROME
Introduction: The Eagle syndrome is characterized by the elongation of styloid process. This provides attachment for many im-
portant neurovascular structures and can lead to a broad spectrum of symptoms. The most common symptoms include
odynophagia and a sensation of a foreign body. It can also cause dysphagia, headache, syncope, or even transient ischemic at-
tacks. The diagnosis is difficult as the symptoms may be attributed to other diseases.

Case report: We describe the case of a 35-year-old female with persistent odynophagia for 8 months, with multiple consulta-
tions with her family doctor and the local emergency department. Physical examination revealed oropharyngeal erythema. En-
doscopy and pharyngeal exudate were normal. The patient was referred to an otolaryngology consultation, but no cause was
found. With persistent odynophagia and anxiety due to a lack of a diagnosis, computerized tomography of the pharynx was re-
quested. This revealed asymmetry of the styloid process and the Eagle syndrome was diagnosed. Conservative management was
suggested, but due to refractory symptoms, the patient was referred to stomatology. After consultation in hospital, the com-
plaints of pain improved with anti-inflammatory therapy. The patient is currently followed in hospital with annual monitoring.
Comment: Although the Eagle syndrome is rare, it should be considered in patients with chronic cervicofacial pain, especially
when this is refractory to treatment. Otherwise, it may lead to incorrect diagnosis, to consumption of health resources, and to
physical and emotional stress for the patient. The family doctor has a role to play in recognition this syndrome since the symp-
toms are commonly encountered in daily clinical practice.

Keywords: Eagle Syndrome; Styloid Process; Odynophagia.
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