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EDITORIAL

de Uberaba.

pelo Prof. Dr. Pedro Ferreira Moreira Filho.

Vamos fazer Migraneas e Cefaléias juntos.
Até breve

Migraneas e Cefaléias é o veiculo de comunicagio entre os membros da Sociedade Brasileira de Cefaléia.
Estamos enviando mais um namero. E o primeiro fasciculo elaborado pela nova diretoria da Sociedade.
Procuraremos oferecer em cada fasciculo o seguinte contetado béasico:

1. Revisido didatica: Nesta edi¢do “Sindrome de Eagle”, escrita pelo colega Dr. Lineu Domingos Miziara,

2. Resumo de livro ou tese: Neste niimero publicaremos o resumo da Disserta¢do de Mestrado do colega
Dr. Jano Alves de Souza que fez o curso de Pés-graduagio na Universidade Federal Fluminense orientado

3. Resumos de artigos: Teremos seis resumos gentilmente elaborados pelos Drs. Carlos Alberto Bordini,
Ana Luiza de Lima Antoniazzi, José Geraldo Speciali e Lineu D. Miziara.

4. Correspondéncias: Pensamos que esta sessdo dinamizara nossa publicacdo. Gostariamos de receber
grande namero de correspondéncia para serem publicadas. Esperamos sugestdes para os Artigos de
Revisido, podemos elabora-los de acordo com a necessidade dos colegas. Receberemos as criticas e conselhos
com espirito aberto e, na medida do possivel, servirdo de orientagdo para os futuros fasciculos

5. Outros: Colocaremos neste item, informagdes gerais de nossa Sociedade e noticias sobre congressos,
revistas, publicagdes, etc. que possam interessar aos estudiosos do tema Cefaléia.

Agradecemos antecipadamente a colaboragio de todos. Enviem-nos resumos de artigos, teses, livros, noticias
gerais, revisdes didaticas e, na medida do possivel nés a publicaremos.

ARTIGO DE REVISAOQ DIDATICA
SINDROME DE EAGLE

Dr. Lineu Domingos Miziara

A sindrome de Eagle é uma entidade rara,
caracterizada por dor continua ou intermitente,
“surda”, as vezes lancinante, geralmente
unilateral, acometendo a garganta, lingua, face,
pescogo, ombro, irradiando-se para o ouvido e a
mastdide. Frequentemente, ocorrem descon-
fortos e parestesias na boca e sensagdo de
corpo estranho na garganta, o que pode
facilmente levar ao diagndstico erréneo de
neurose. A dor também pode se localizar no olho,
regido temporal e parietal do cranio, articulagao
témporo-mandibular, ou mesmo na face, abaixo
do nivel do olho. Os sintomas agravam-se com
a rotagao da cabega, deglutigao, bocejo, abertura
da boca, com o ato de discursar longamente e
até o de cantar. Hipoacusia, sensagéo de plenitude no ouvido
do lado da dor sao relatados. O paciente pode referir gosto
amargo e salivagdo. Sao descritos tonturas, tinitus e
amaurose fugaz.

Ao exame fisico, a palpagéo da fossa tonsilar, entre os pilares
amigdalianos anterior e posterior, pode revelar o processo
estiléide aumentado, € imediatamente reproduz a dor. Esta
também pode ser causada ao se pressionar um ponto
localizado entre a mastdide e o ramo ascendente da
mandibula. Sopro intra-craniano pode ser identificado.

A radiografia simples do craneo pode revelar comprimento
anormal do processo estiléide, contribuindo para o
estabelecimento do diagnéstico (Fig. 1).

H4, todavia controvérsias sobre os limites normais desse
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Figura 1: Radiografia (planigrafia) mostrando processo estiléide
alongado bilateralmente , em paciente com Sindrome de Eagle unilateral.
comprimento. Estudos radiolégicos postulam um processo
estiléide normal de até 2,5 cm enquanto outros consideram-
no alongado acima de 4. Acredita-se que os sintomas sejam
decorrentes desse comprimento excessivo ou da
calcificagao do ligamento estilo-hidideo.

Muitas pessoas - segundo Eagle, 4% da populagao normal
- tém processo estiléide longo e assintomatico. Outras tém
a sindrome com o processo de comprimento normal. Eagle
especulava que o processo estiléideo alongado ou mesmo
anarmalmente curvo, levaria a compressio da artéria
carétida interna ou externa. Na primeira situagao, justificar-
se-iam as dores no olho, regido parietal e temporal do crénio,
perdas visuais transitérias, tonturas e tinitus; na segunda, a
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compressao da carétida externa, causaria dores abaixo do
nivel do olho. As dores se explicariam pela compresséo da
luz do vaso ou pelo acometimento do plexo simpatico da
parede vascular. Nao se dispdem, entretanto, de dados
definitivos mostrando que as dores sdo devidas a
compressao vascular.

A intima relagdo do nervo glossofaringec com o processo
estildide torna inevitavel imaginar que a compresséo do
primeiro leva a dor irradiada ao ouvido. A salivagéo e o
gosto salgado decorrem provavelmente do envolvimento da
corda do timpano.

Ainda sdo desconhecidas as causas responsaveis pelo
crescimento do processo estilo-hidideo. Muitos pacientes
revelam antecedentes de tonsilectomia, tonsilite, faringite,
fratura do processo estiléide. Eagle acreditava que a
tonsilectomia ocasionaria a formagéo de tecido fibrético ao
redor do processo estildide, envolvendo oV, VII, IX e X nervos
cranianos. Grande numero de pacientes, entretanto,
submetidos a tonsilectomia, jamais apresentaram a
sindrome.

Inimeras outras foram propostas:

a) a sindrome de Eagle seria um trago autossdmico
recessivo.

b) o arco de Reichert (que da origem embrionéria ao
complexo estilo-hiéideo) conteria unidades mesenquimais
que provocariam ossificagao;

c) traumas no periodo fetal causariam metaplasia e
ossificagao do arco de Reichert;

d) haveria uma tendinite reativa nas inser¢des do musculo
estilo-hidideo, causando calcificagao e ossificagao. Essa
tendinite decorreria de irritagao crénica ou mesmo cirurgia;
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e) a calcificagao do ligamento estilo-hiédeo seria uma
alteragao reumatica.

O diagnéstico diferencial da sindrome de Eagle deve ser
feito com neuralgia do glossofaringeo, neuralgia do laringeo
superior, neuralgia do intermedio, carotidinia, alteragdes da
articulagdo témporo-mandibular, cefaléia cervicogénica e
migranea. ‘A

O tratamento pode ser realizado através de infiltragao local
de prednisolona e anestésico ou cirurgia.
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RESUMO DE TESE

CEFALEIA POS-TRAUMATICA
CRONICA EM TRAUMATISMOS
CRANIO-ENCEFALICOS
LEVES

Dissertagcdo de Mestrado de:
JANO ALVES DE SOUZA

Orientador:
Prof. Dr. PEDRO FERREIRA MOREIRA FILHO .
UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE (1995)

Foram analisados os aspectos clinicos de
27 pacientes atendidos no Ambulatério de
Cefaléia do Hospital Universitario Antonio Pedro
da Universidade Federal Fluminense, com
cefaléia pds- traumaticas crénica (CPTc)
decorrente de traumatismos cranio-encefalicos
(TCE) leves. A casuistica estudada constitui-se
de 14 mulheres e 13 homens, com idade variando
entre 16 e 64 anos e média de 30.2 anos.

Os critérios diagndsticos para TCE leves
utilizados foram: 1) perda da consciéncia igual
ou menor do que 30 minutos; 2) resultado na
Escala de Coma de Glasgow entre 13 e 15; 3)
exame neurolégico normal; 4) auséncia de
fraturas de cranio com afundamento; 5) auséncia
de lesGes intracranianas na tomografia axial
computadorizada de craneo, para os pacientes
que apresentaram perda da consciéncia.

Onze pacientes (40.7%) apresentaram
perda da consciéncia. Outros onze (40.7%)
mantiveram-se vigis durante todo o periodo pos-
traumatico, porém, manifestaram obnubilagéo. Os
cinco restantes (18,6%) nao tiveram perda da
consciéncia, obnubilagdao ou amnésia pés-
traumatica.

Quanto ao mecanismo principal do TCE, em
81,5% (22 pacientes) este foi do tipo em que a
cabega, com seus movimentos livres, é submetida



