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Resumo

A sindrome do processo estiloide alongado ou sindrome
de Eagle e a dor miofascial fazem parte das disfungées
craniomandibulares. Varios relatos de casos clinicos
encontrados na literatura enfatizam as anormalidades
do complexo estiloideo associadas a varios sintomas,
como dor muscular, tender points, trigger points, que
confundem o diagndstico ou associam esses sintomas
a outras enfermidades. Nesse sentido, é importante a
obtencao de um diagnéstico preciso, em virtude de sin-
tomatologia confundente. Este artigo relata um caso de
dor miofascial no qual a paciente se apresentava com
dor em regiao de cabeca e pescoco com o processo
estiloide alongado em torno de 78 mm (observado em
radiografia panoramica). O diagndstico final foi obtido
por meio de exame clinico investigatorio associado a
imagens.

Palavras-chave: Sindrome da disfun¢ao da articulagdo
temporomandibular. Dor facial. Anormalidades do sis-
tema estomatognatico. Diagnéstico diferencial. Dor
orofacial.

Introducao

Sindrome do processo estiloide alongado

A sindrome do processo estiloide alongado, tam-
bém conhecida como “sindrome de Eagle”, é uma en-
fermidade de desenvolvimento e/ou de calcificacao
6ssea ou ligamentar, podendo, eventualmente, cau-
sar compressio das estruturas adjacentes e, dessa
forma, apresentar sintomatologias como disfagia,
odinofagia, dor facial, otalgia, cefaleia, zumbido e
trismo’?, além de dor em regido cervicofaringea e
dor facial recorrente*5. Pode ser confundida com dor
temporomandibular, pois induz tipicamente a sen-
sacdo persistente de dor referida para a regido ar-
ticular, com limita¢do de movimentos do pescogo. A
sindrome de Eagle também é descrita como presen-
ca de dor continua na faringe, com piora durante a
degluticdo, associada a otalgia reflexa ipsilateral do
processo estiloide alongado, aumento de salivacéo e
sensacéo de corpo estranho na faringe (“espinha de
peixe”)L67,
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Anatomia do processo estiloide

O processo estiloide é descrito como uma proje-
cao 6ssea alongada, cilindrica e pontiaguda, que se
origina anteromedialmente ao processo mastoideo.
Seu comprimento varia de 20 a 30 mm, podendo, em
alguns casos, chegar a 105 mm. E uma estrutura
que serve como ponto de origem (insercéo) para os
musculos estilo-hioideo, estiloglosso e estilofarin-
geo®. O ligamento estilomandibular, que se origina
no processo estiloide, insere-se no ramo ascenden-
te da mandibula, préximo ao angulo, na sua face
medial, separando as glandulas parétida e subman-
dibular. Ja o ligamento estilo-hioideo, que também
se origina no processo estiloide, descreve um tra-
jeto para baixo e para frente, inserindo-se no osso
hioide, sendo de grande importancia no estudo da
sindrome de Eagle, pois sua calcificacdo é também
representada como um alongamento do processo es-
tiloide®.

O processo estiloide é normalmente ossificado
entre os cinco e os oito anos de idade. A articulacéo
deste com o osso temporal permanece cartilaginosa
até a idade adulta, admitindo-se seu alongamento
com o passar dos anos'’.

Sintomas

A sindrome de Eagle pode estar presente apés
a exposicao cirargica do processo estiloide!!. A dor
faringea, teoricamente, é causada pela compressao
das fibras nervosas do V, VII, X e XI pares crania-
nos na fase de cicatrizacdo ou durante a cirurgia
de tonsilectomia; é extremamente raro o apareci-
mento desses sintomas quando as tonsilas ndo sao
removidas12,

Em virtude de localiza¢do anatémica do proces-
so estiloide, entre as artérias carétidas interna e ex-
terna, a ossificacdo do ligamento estilo-hioideo pode
acarretar desvios destas?571113, O paciente, entao,
pode referir dor nas regides de irrigacédo da artéria
carétida externa, ou seja, no cranio, face e pescoco.
Pode haver também queixa de dor junto a distri-
buicdo da artéria oftalmica, com o escurecimento
da visdo, vertigens e dores de grande intensidade,
principalmente em zonas supridas por esse vaso.
Em alguns casos podem ocorrer irritagoes das fibras
nervosas simpaticas que suprem as paredes da ar-
téria carotida?671L13 |

No exame fisico podem estar presentes hipere-
mia e espessamento do pilar anterior da tonsila do
lado afetado. Na palpacédo da loja tonsilar nota-se
uma projecdo com consisténcia endurecida, pontia-
guda, podendo ser uni ou bilateral, com aumento
da intensidade da dor. Esta geralmente é de longa
duracdo®!® | associada a dor cervical alta no lado
afetado, com irradiacdo para orelha (tipo pontada)
e disfagia leve!®4. Os sintomas sdo desencadeados
ou agravados durante a degluticéo e, as vezes, du-
rante a abertura da boca, na mastigacdo, na pro-
trusdo da lingua, na rotacdo da cabeca ou com o
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falar prolongado®16. A dor cervicofacial pode se
irradiar para a ATM (articulacdo temporomandi-
bular) ou labio superior'”. Em razao do desconforto,
pode haver desvio lateral da mandibula nos movi-
mentos de abertura e fechamento com limitacdo de
abertura!®. Associa-se a sensagdo de corpo estranho
na faringe!®'® desconforto ou parestesia na cavidade
bucal, choques e/ou queimor na hemilingua ipsilate-
ral e alteragoes da voz'®.

Diagnéstico

O diagnéstico da sindrome do processo estiloi-
de alongado pode ser confirmado clinicamente pela
palpagéo cuidadosa da fossa tonsilar com a boca
semiaberta, seguindo-se o plano oclusal até a fos-
sa tonsilar com o dedo; uma firme estrutura nessa
area ira provocar dor no local onde ela se reflete:
olhos, ouvidos, cabeca ou outro local®”!?. Quando de
tamanho normal, o processo estiloide ndo pode ser
identificado por este procedimento?>!!, devendo ser
associado a sinais radiograficos sugestivos®!%1420, A
angiografia é bem indicada para diagnéstico e visu-
alizacdo das estruturas adjacentes quando se sus-
peita de compressdo da artéria carétida, cuidando-
se sempre para realizar o diagnéstico diferencial de
DTM (disfung¢do temporomandibular)®®.

Exames indicados

A radiografia panordmica fornece importantes
informacées que confirmam o aumento do proces-
so estiloide e a calcificacdo do ligamento estilo-
hioideo?6710.12-14.16,18.2021 Fste aumento, quando atin-
ge mais de um terco do comprimento do ramo da
mandibula, é considerado patolégico!®. Entretanto,
a panoramica pode ter um valor de diagnéstico li-
mitado?!. A tomografia computadorizada (TC) é
considerada o método mais seguro para esta ava-
liacéo, pois permite medir precisamente o compri-
mento do processo estiloide e avaliar a ossificacio
do ligamento?!*. Porém, em virtude do alto custo
da TC, a radiografia panoradmica permanece sendo
exame de eleicdo.

Epidemiologia

A ossificacdo do ligamento estilo-hioideo ou o
crescimento do processo estiloide do osso temporal
néo é rara, podendo estar presente em cerca de 4%
a 28% da populacao™®. Observa-se uma ocorréncia
maior na populagdo melanoderma do que na leuco-
derma, em apenas 4% dos processos estiloides alon-
gados apresentando sintomas positivos™?. Além
disso, aproximadamente 50% dos casos apresentam
uma tendéncia a ocorrerem bilateralmente?2.

Tratamento

O tratamento cirurgico para pacientes que apre-
sentam o processo estiloide alongado com sintomas
compativeis com a sindrome de Eagle é a melhor
forma de conduzir estes casos®11:16.23.24,

RFO, v. 14, n. 3, p. 250-255, setembro/dezembro 2009



Souza et al.® (1996) e Albuquerque Junior et
al.?? (2003) chamam atencdo para as DTMs associa-
das a sindrome de Eagle, em que estresse, ansieda-
de e depressao sdo fatores importantes no agrava-
mento dos sintomas, afetando a qualidade de vida
do individuo. Ressaltam que, antes de se realizar
um tratamento invasivo como o cirdrgico para a re-
mocédo do processo estiloide, deve ser colocada uma
placa interoclusal para diferenciar a sintomatologia
causada por problemas de DTM da sintomatologia
da sindrome de Eagle.

Sindrome dolorosa miofascial

Trata-se de uma condigédo clinica caracterizada
pela dor cronica, sendo uma das causas mais co-
muns de dor musculoesquelética?. Apresenta pon-
tos de gatilho localizados nos misculos, insercées
tendinosas e fascias, podendo ser confundida com
outras afeccoes.

A sindrome miofascial é uma disfuncdo regional
proveniente de pontos de gatilho (pontos hipersen-
siveis ou trigger points) localizados nos musculos,
insercoes tendinosas e fascias; pode manifestar efei-
tos de sensibilizacdo central ou hiperexcitabilidade,
possibilitando que a dor seja referida a estruturas
normais. Impulsos da dor profunda tendem a provo-
car dores referidas, hiperalgesia secundaria, efeitos
auténomos localizados e cocontracdo muscular se-
cundéaria?’.

Epidemiologia

A prevaléncia da sindrome dolorosa miofascial
apresenta grande variabilidade na populacdo. De
acordo com Simons et al.?® (2005), isso se deve a
diferenca no treinamento e grau de habilidade dos
avaliadores para detectar os pontos de gatilho e
bandas de tensédo nos musculos. Além disso, o grau
de cronicidade e a presenca de afeccoes associadas
ou de doencas de base?” podem interferir na diferen-
ca dos achados. Estudos sugerem que as mulheres
sdlo mais acometidas que os homens e, de maneira
semelhante, observa-se que os individuos com fai-
xas etarias mais ativas possuem pontos de gatilho
ativos com maior frequéncia do que aqueles com as
idades mais avancadas. Durante o envelhecimento
ha reducéo das atividades, predominio da presenca
de pontos de gatilho latentes e limitacdo da ampli-
tude de movimento, com consequente diminuicéo da
sindrome dolorosa miofascial?’.

Etiologia

As causas mais comuns de sindrome dolorosa
miofascial sdo traumatismos, microtraumatismos
repetitivos, sobrecargas agudas, descondicionamen-
to fisico, acidentes automobilisticos (“efeito chicote”
com comprometimento da regido cervical ou lom-
bar) e estresse emocional. Além disso, a literatura
apresenta como fatores predisponentes assimetria
dos membros inferiores, malformacéao da pelve (he-
mipelve), posturas inadequadas, imobilismo pro-
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longado, anormalidades nutricionais (deficiéncias
vitaminicas ou de sais minerais, ou dietas inade-
quadas), enddcrinas (deficiéncia de estrégeno, hipo-
tireoidismo), reumatolégicas (artrites e artralgias),
bem como infecg¢des cronicas virais ou bacterianas e
infestacoes parasitarias?’.

Diagnéstico

O diagnéstico depende exclusivamente da ana-
mnese e do exame fisico. O exame fisico baseia-se
na identificacdo dos pontos de gatilho, bandas de
tensdo muscular e reproducéo da dor. Dessa forma,
para que se possam detectar os pontos de gatilho, é
importante destacar o treinamento e a habilidade
do examinador, respeitando-se os critérios para es-
tabelecimento dos referidos pontos e o grau de cro-
nicidade apresentado pelo paciente.

Os pontos de gatilho miofasciais, quanto a si-
tuacdo, podem estar: ativos, caracterizados por pre-
senca de dor espontanea, disfun¢do motora (rigidez
e amplitude de movimento restrita), reconhecimen-
to do local pelo paciente, quando digitalmente com-
primido e producéo de efeito excitatério central; ou
latentes (mais comum), caracterizados por auséncia
de dor espontédnea, mas presenca de dor referida,
percepg¢édo do paciente quando é aplicada presséo so-
bre ele, disfuncdo motora, além de tensdo muscular
aumentada.

A ativacdo de pontos de gatilho latentes pode ser
de duas formas: direta, gerando sobrecarga aguda,
fadiga por excesso de trabalho, trauma por impacto
direto e/ou radiculopatia; ou indireta, causada por
outros pontos de gatilho existentes, doencgas virais,
articulagdes artriticas, disfungdes articulares e an-
gustia emocional?’.

Segundo Lin et al.?” (2001), quanto a localiza-
cao, os pontos de gatilho miofasciais podem ser res-
ponséaveis pela ativacdo de um ou mais pontos de
gatilho satélites, sendo reconhecidos clinicamente
quando a inativacdo também inativa pontos de ga-
tilho satélites; ou satélites, caracterizados por um
ponto de gatilho central — agrupamento de locais
eletricamente ativos que estdo associados com um
nédulo contratil e uma disfuncdo de placa motora
terminal no musculo esquelético.

O ponto de gatilho é uma fonte constante de dor
profunda, podendo produzir efeitos excitatérios cen-
trais. As seguintes disfungdes podem estar, entéo,
relacionadas com a dor miofascial: dor referida, di-
sestesia, disturbios das fun¢des autondémicas (lacri-
mejamento ou secura nos olhos, coriza persistente,
salivacdo excessiva), e/ou motoras (espasmos mus-
culares, perda da coordenacéo motora), hiperalgesia
secunddria, que ocorre em resposta a um estimulo,
além de distiarbios proprioceptivos, como tontura
e zumbido. Salienta-se que os efeitos excitatérios
centrais na regido trigeminal raramente cruzam a
linha média?%.
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Tratamento

A avaliacdo deve ser completa, com uma boa
anamnese questionando sobre fatores de melhora e
de agravamento da dor, fatores psicossociais e al-
teracdes no padrido de sono. Os portadores da sin-
drome normalmente devem ser tratados de forma
abrangente por equipes multidisciplinares.

A localizag¢do dos pontos de gatilho miofasciais
e o0 padrio de referéncia de dor sdo indispensaveis
para um correto diagnéstico. O tratamento muitas
vezes requer uma abordagem medicamentosa com
o uso de analgésicos (AINE), relaxantes muscula-
res de acdo central ou antidepressivos triciclicos.
Quando necessario, pode-se tratar com placa oclu-
sal tipo Michigan para diminuir microtraumatis-
mos sobre a musculatura. Adicionalmente, pode ser
necessario encaminhar o paciente para tratamento
psiquiatrico?$?’,

O presente trabalho tem por objetivo relatar um
caso de dor miofascial no qual a paciente “apresen-
tava” com dor em regido de cabeca e pescogo, mos-
trando o processo estiloide alongado em torno de
78 mm.

Relato do caso clinico

Paciente do género feminino, leucoderma, 34
anos de idade, procurou o servico de atendimento
da Faculdade de Odontologia da Universidade Fe-
deral do Rio Grande do Sul (FO-UFRGS) relatando
dores fortes na face, bilateralmente, na regido dos
musculos masseter e temporal, que haviam iniciado
ha aproximadamente um més. Previamente, havia
sido atendida num servigo médico, onde foi adminis-
trado Voltaren® 75 mg/1 mL IM, (Novartis, Ag, Ba-
siléa, Suica / distribuido pela Novartis Biociéncias
S/A), ocorrendo alivio imediato. A paciente ainda
fazia uso de paracetamol 500 mg, dois comprimidos,
quando apresentava dor.

Ao exame clinico observou-se dor bilateral a pal-
pacdo do masseter, referida para o musculo tempo-
ral (trigger point) e angulo posterior da mandibula
com maior intensidade, apresentando limitacédo, em
razdo da sensibilidade, no movimento lateral da
cabeca. Notaram-se também desgastes dentarios
significativos (todos os dentes), com sensibilidade
a agua/ar. Esses desgastes eram ativos, pois a pa-
ciente realizava bruxismo, tanto diurno (céntrico)
quanto noturno (excéntrico), e possuia habitos pa-
rafuncionais (roer unhas e morder labios) desde a
infancia.

Foi solicitada radiografia panordmica para
diagnoéstico diferencial de outras enfermidades, in-
clusive de sindrome de Eagle (pela dor no 4ngulo
da mandibula). Na primeira consulta prescreveu-
se somente calor imido (20min, uma vez ao dia),
objetivando o relaxamento e a maior irrigacdo das
fibras musculares. Nao foi instituido tratamento
medicamentoso, ja4 que ndo havia diagnéstico de-

253

finitivo. Também se orientou a paciente para que
evitasse os habitos parafuncionais, bem como o bru-
xismo diurno.

Na segunda consulta, realizada apés duas se-
manas, a paciente relatou alivio total dos sintomas.
A radiografia panordmica revelou a presenca de
alongamento do processo estiloide e/ou calcificagdo
do ligamento estilo-hioideo (segmentado) do lado
direito (Fig. 1). Na auséncia de sintomatologia do-
lorosa concluiu-se que essa condicdo seria um mero
achado anatémico, de forma que o diagnéstico de-
finitivo foi de dor miofascial associada aos habitos
parafuncionais. Apesar de possuir alongamento do
processo estiloide, a sintomatologia ndo foi compa-
tivel com a sindrome do processo estiloide alongado
(sindrome de Eagle).

Figura 1 - Radiografia panoramica parcial do lado direito ilustrando
o processo estiloide alongado

Na consulta de acompanhamento, trinta dias
ap6s o inicio do tratamento houve completa remis-
sfo dos sintomas, corroborando o diagnéstico de dor
miofascial.

A paciente em questdo autorizou a publicacio
do caso por meio da assinatura de um termo de con-
sentimento livre e esclarecido.

Discussao

Conforme Okeson! (2003) afirmou, a sintoma-
tologia da sindrome de Eagle manifesta-se como
sensacéo de dor referida na regido auricular e oftal-
mica, limitacdo do movimento do pescogo, podendo
ocorrer desmaio ou sincope quando a cabeca é gira-
da de um lado para o outro.

O processo estiloide alongado promoveria dimi-
nuicdo do calibre vascular e irrita¢do do plexo sim-
patico das fibras nervosas envoltas na artéria. Se a
carotida externa fosse inadvertidamente submetida
a pressao, a dor se propagaria ao longo das varias
areas supridas pela mesma; clinicamente, o pacien-
te poderia apresentar aumento da dor ao giro da ca-
beca. Quando a carétida interna fosse submetida a
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presséo, poderia promover quadro algico por meio
da distribuicdo da artéria oftdalmica no lado compro-
metido ou cefaleia na 4rea carotidea®5711-13 |

A sindrome de Eagle pode ser confundida com
DTM, neuralgia do trigémeo, neuralgia do glossofa-
ringeo e outras enfermidades. Assim, é de suma im-
portancia o diagnéstico diferencial, ndo se restrin-
gindo somente ao exame radiografico panordmico
no qual o processo estiloide alongado esta presente,
evitando-se partir diretamente para um tratamento
definitivo, a estiloidectomia'®.

A variedade de afecgoes de cabeca e pescogo
deve, no entanto, ser considerada para diagndstico
diferencial entre a sindrome do processo estiloide
alongado e as dores orofaringeanas.

Souza et al.® (1996) e Albuquerque Junior et
al.?’ (2003) chamam atencgédo para as DTMs associa-
das a sindrome de Eagle, em que estresse, ansieda-
de e depressao sdo fatores importantes no agrava-
mento dos sintomas, afetando a qualidade de vida
do individuo. Os autores ressaltam que, antes de se
realizar um tratamento invasivo como o cirdrgico
para a remocgdo do processo estiloide, deve ser co-
locada uma placa interoclusal para diferenciar a
sintomatologia causada por problemas de DTM da
sintomatologia da sindrome de Eagle.

Neste relato de caso, porém, o diagnéstico foi de
dor miofascial em virtude da total remissao dos sin-
tomas, inclusive da restricdo do movimento lateral
da cabeca, apenas mediante utilizacio de analgésico
e calor imido local. Assim, a suspeita de sindrome
de Eagle foi descartada e o tratamento realizado foi
direcionado para a afec¢cdo muscular.

Consideracoes finais

O presente relato mostra uma larga variedade
de sintomatologias, em algumas situacgoes dificul-
tando o diagnéstico diferencial entre processo esti-
loide alongado e DTM. E importante lembrar que
algumas situagdes sdo comuns as duas enfermida-
des, como, por exemplo, dor a palpacdo do 4ngulo
posterior da mandibula com maior intensidade e
limitacao gracas a sensibilidade no movimento late-
ral da cabeca. A presenca do processo estiloide alon-
gado, associado a sintomatologia dolorosa na regido
mandibular posterior, ndo caracteriza a sindrome
do processo estiloide alongado e muitas vezes pode
ser somente um achado anatémico. Deve-se, portan-
to, tomar cuidado para que néo ocorram falsos diag-
nésticos e tratamentos mal direcionados. Para isso,
é imprescindivel um exame completo e detalhado,
de forma que seja possivel a diferenciac¢do de outras
enfermidades orofaciais.
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Abstract

Elongated styloid process or Eagle syndrome and mio-
fascial pain syndrome are part of craniomandibular dis-
orders. Various clinical case reports found in the litera-
ture emphasize the abnormalities of the styloid complex
associated to various symptoms, such as muscular pain,
tender points, trigger points, which may make the di-
agnosis confusing or associate these symptoms to other
pathologies. This way, it is important to obtain an exact
diagnosis because of the confounding symptomatology.
This article reports a case of miofascial pain in which
the patient presented pain in the head and neck region
with an elongated styloid process of about 78 mm (ob-
served in a panoramic radiography). The final diagnosis
was obtained through an investigative clinical examina-
tion associated to images.

Key words: Temporomandibular joint dysfunction syn-
drome. Facial pain. Stomatognathic system abnormali-
ties. Differential diagnosis. Orofacial pain.
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