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RESUMO

A Síndrome de Ernest, componente da dor orofacial, é caracterizada pela inflamação do
ligamento estilomandibular. O exame radiográfico não é de grande ajuda no diagnóstico desta
síndrome, porém alguns autores sugerem uma possível calcificação desse ligamento. Uma
história adequada, a palpação da inserção do ligamento estilomandibular e um bloqueio
anestésico local da inserção ligamentosa afetada são de grande utilidade na confirmação
diagnóstica. O objetivo do presente estudo é realizar uma revisão de literatura sobre essa
síndrome, com intuito de ampliar os conhecimentos a despeito de sua etiologia, sintomas,
diagnóstico diferencial e tratamento. Pôde-se concluir que a Síndrome de Ernest apesar das
semelhanças com outras condições álgicas orofaciais existem sintomas que podem diferen-
ciá-las. Com relação ao uso do laser e de sua eficácia terapêutica, sugere-se que este pode ser
utilizado isoladamente ou como coadjuvante em tratamentos convencionais, principalmente
pelas suas ações analgésicas, antiinflamatórias e como reparador tecidual.

UNITERMOS: doenças maxilomandibulares; transtornos da articulação temporomandibular;
ligamento estilomandibular.

SUMMARY

The Ernest syndrome, orofacial pain component, is characterized by the inflammation of
the stylomandibular ligament. The radiograph exam is not essential in the diagnosis of this
syndrome, but some authors suggest a possible calcification of this ligament. An adequate
history, the palpitation of the insertion of the stylomandibular ligament and an anesthetic
block of the affected insertion can be very useful in the diagnosis. The objective of this study
is to realize a literary review of this syndrome, as to enlarge the knowledge of its etiology,
symptoms, differential diagnosis and treatment. Conclued that in spite of the similarities
with other orofacial pain, the Ernest’s Syndrome have symptoms that can be differentiate.
About the laser’s use and the therapeutic effectiveness, suggests that it’s can be used
separately or as supporting in conventional treatments, mainly for their analgesic actions,
antiinflammatory and tecidual reparation.

UNITERMS: jaw diseases; temporomandibular joint disorders; stylomandibular ligament.
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INTRODUÇÃO

A dor orofacial é um termo que comumente
descreve a dor que envolve as estruturas duras e
moles da face, da cabeça, da cavidade oral e da
região cervical (Dupont Jr,6 1998; Dupont Jr,7

2002). Dentro desse contexto, várias doenças po-
dem estar relacionadas como fatores predispo-
nentes, precipitantes e perpetuantes da dor oro-
facial, destacando-se a Síndrome de Ernest, pouco
conhecida na literatura.

A Síndrome de Ernest é caracterizada pela in-
flamação do ligamento estilomandibular (Ernest,10

1979; Ernest,9 1986; Shankland,28 1987), uma
lâmina fibrosa que se origina próximo do ápice do
processo estilóide do osso temporal e termina,
alargando-se, na margem posterior do ramo da
mandíbula, no nível do seu ângulo, onde as fibras
se confundem com as inserções do músculo pteri-
góideo medial (Figún et al.,11 1994). Além desse
ligamento, outras estruturas anatômicas também
estão associadas ao processo estilóide: os liga-
mentos estilohióideo e estilomandibular e os
músculos estilohióideo, estilo-hioglosso, estilo-
faríngeo, os quais são inervados, respectivamente,
pelos nervos facial, hipoglosso e glossofaríngeo
(Frommer,13 1974; Correll et al.,5 1979; Sá et al.,25

2004). Algum dano comprometendo o ligamento
estilomandibular pode ser causa freqüente de dor
(Keur et al.,15 1986; Brown,2 1996).

A etiologia da Síndrome de Ernest está comu-
mente relacionada ao trauma mandibular, cra-
niano e/ou facial (Koelbaek,16 1999; Keidel,14 2001).
Ressaltam-se ainda as osteotomias mandibulares
onde se produz a distração e mobilidade, fatores
que podem também inflamar o ligamento estilo-
mandibular (Sataloff et al.,26 1983; Ortiz et al.,23

2003).
Com relação ao diagnóstico, pode ser baseados

em uma anamnese adequada, palpação da inserção
do ligamento estilomandibular e bloqueio anes-
tésico local na inserção do referido ligamento
(Shankland,28 1987; Ortiz et al.,23 2003). O exame
radiográfico não é de grande auxílio, pois a pato-
genia da referida síndrome está mais relacionada
apenas à inflamação do ligamento estilomandi-
bular, e não à sua calcificação (Ortiz et al.,23 2003),
apesar da possibilidade de calcificação ligamentar
não ser totalmente descartada (Dupont Jr,6 1998).

A principal manifestação da Síndrome de
Ernest é uma tendinite de inserção do ligamento
estilomandibular, estando intimamente relaciona-
da à Síndrome de Eagle (Brown,2 1996; Okeson,21

1996). Os sintomas podem envolver, em ordem

decrescente de ocorrência: dor na articulação tem-
poromandibular (ATM) e dor na região temporal,
dor na região auricular e mandibular, sensibilidade
dos dentes posteriores, dor ocular e dor na região
de orofaringe. Além do mais, dor nos ombros tam-
bém pode estar relacionada (Shankland,28 1987).
Assim como a tendinite temporal e a neuralgia
trigeminal atípica, a Síndrome de Ernest pode ser
confundida com a dor odontogênica (Shankland,29

1997).
A tendinite temporal é simplesmente uma

inflamação da inserção do músculo temporal. Essa
tendinite tem como sintomas: dor próximo à
articulação temporo-mandibular, pressão e dor no
ouvido, odontalgia na região posterior da maxila,
dor que se irradia do osso zigomático para o olho
e dor na região temporal com irradiação para a
região posterior da orelha, occipital e pescoço
(Shankland,29 1997).

A neuralgia trigeminal atípica, geralmente sin-
tomática, unilateral, caracteriza-se por impulsos
dolorosos paroxísticos, breves (menos de 2 mi-
nutos), que se localizam na distribuição de um ou
vários ramos do trigêmeo, impulsos lancinantes,
espontâneos ou desencadeados por certos estí-
mulos, como: falar, mastigar, sorrir, bocejar e
palpação de pontos-gatilho (Marta et al.,17 2000).

As odontalgias são as causas mais comuns de
dor orofacial e em geral se associam a inflamação
pulpar oriundas da cárie dental, o que facilita o
diagnóstico. Como diagnóstico diferencial de ou-
tras dores orofaciais são realizados testes de vita-
lidade pulpar, percussão e bloqueios anestésicos,
com o propósito de aliviar ou agravar a condição
dolorosa. Radiografias periapicais também são de
grande valia no diagnóstico de patologias dentárias
(Ortiz,22 2001).

Classicamente, duas fases diferentes dessa sín-
drome foram identificadas por Dr. Ernest (1986).
A fase inicial caracteriza-se pela sensibilidade
infra-auricular e na mandíbula, próximo ao ângulo
gonial. Em fase posterior podem surgir dores na
ATM, no olho e na área posterior do olho com
possíveis alterações visuais, nas regiões da man-
díbula, orofaringe, zigomática, do processo coro-
nóide, temporal e nos dentes posteriores infe-
riores. Outros sintomas como dor auricular, fre-
qüentemente associado com sensação de ouvido
cheio, estalidos, restrição do movimento man-
dibular e quadros de torcicolos também podem ser
relatados (Schaerer,27 1983; Ernest,9 1986; Dupont
Jr,6 1998; Dupont Jr,7 2002; Ortiz et al.,23 2003).

Para o tratamento da Síndrome de Ernest, a
princípio, a conduta é não-cirúrgica, sendo mais
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utilizado a infiltração de uma associação de
anestésico local e corticoesteróides na área da
inserção do ligamento estilomandibular. Deve-se
ainda orientar ao paciente manter uma dieta leve
e realizar compressas de calor. A intervenção cirúr-
gica, quando necessária, é melhor realizada pela
termólise de radiofreqüência na inserção do liga-
mento (Wilk,29 1994; Shankland,29 1997; Ortiz et
al.,23 2003). A radiofreqüência gera a desenervação
das fibras nervosas nociceptoras da região. Origi-
nalmente a radiofreqüência foi usada para tratar
desordens dolorosas de etiologias discrepantes e
diversas, principalmente na área cervical, ATM
extracapsular, isto é, tendinite temporal, onde
tentativas conservadoras não tiveram sucesso
(Wilk,29 1994; Ortiz et al.,23 2003). A técnica
cirúrgica é segura e de baixo custo operacional
podendo ser indicada em portadores de afecções
clínicas em que os procedimentos de grande porte
são contra-indicados (Teixeira et al.,30 1999).

Atualmente, a laserterapia é amplamente em-
pregada na odontologia, mostrando-se como mais
uma opção terapêutica efetiva nas diferentes espe-
cialidades clínicas, inclusive no tratamento das
disfunções temporomandibulares (DTM). Os lasers
de baixa potência apresentam ações analgésicas,
antiinflamatórias e atuam como reparador tecidual
(Freitas et al.,12 2001; Brugnera Jr et al.,3 2003).
A sua ação antiinflamatória é exercida pela ace-
leração da microcirculação originando alterações
de pressão hidrostática capilar, com reabsorção de
edema e eliminação do acúmulo de catabólicos
intermediários como o ácido pirúvico e láctico.
Ocorre assim uma transformação no metabolismo
celular, por maior vascularização e formação
abundante de tecido de granulação (Catão,4 2004).

DISCUSSÃO

A Síndrome de Ernest e a Síndrome de Eagle
estão intimamente relacionadas, especialmente
pelo fato de comprometerem a mesma região. No
entanto, a Síndrome de Ernest caracteriza-se pela
inflamação do ligamento estilomandibular (Ernest,10

1979; Ernest,9 1986), enquanto que a Síndrome
de Eagle consiste no alongamento do processo
estilóide ou na ossificação do ligamento estilohiói-
deo (Eagle,8 1948). Ambas podem apresentar sin-
tomatologia álgica semelhante (Ortiz et al.,23 2003),
porém na Síndrome de Eagle, além da dor, a
dificuldade de deglutição, disfagia, sensação de
corpo estranho na garganta, vertigem, perturba-
ções visuais e restrições nos movimentos laterais
do pescoço, podem estar presentes concomi-

tantemente (Moraes et al.,19 1991; Milner et al.,18

1996; Reis et al.,24 2001; Albuquerque JR et al.,1

2003; Neville et al.,20 2004; Sá et al.,25 2004), o
que de certa forma contribui para o diagnóstico
diferencial.

Uma anamnese adequada e a palpação da in-
serção do ligamento estilomandibular, no ângulo
goníaco, contribui de modo simples e rápido a
possibilidade de constatação da Síndrome de
Ernest. A infiltração de anestésico local nessa área
poderá aliviar imediatamente a sintomatologia
local, corroborando o diagnóstico (Keur et al.,15

1986). Contudo, vale salientar que este alívio da
dor é temporário. É importante também que seja
pesquisado ainda o diagnóstico diferencial com
várias condições álgicas orofaciais como: tendinite
temporal, neuralgia trigeminal atípica e odontal-
gias, pois diferentes condições dolorosas podem
apresentar quadro sintomatológico similar, ou até
se manifestar como co-morbidades.

A tendinite temporal é simplesmente uma in-
flamação da inserção do músculo temporal,
enquanto a Síndrome de Ernest é a inflamação do
ligamento estilomandibular (Ernest,10 1979; Ernest,9

1986; Shankland,29 1997). Como os sintomas da
tendinite temporal são semelhantes aos da Sín-
drome de Ernest, Shankland29 (1997) sugere como
diagnóstico diferencial à palpação intrabucal do
processo coronóide da mandíbula.

A neuralgia trigeminal atípica é caracterizada
por estímulos dolorosos paroxísticos, breves,
intensos, lancinantes, intermitentes e podem ser
desencadeados por certos estímulos (Marta et al.,17

2000), diferentemente da Síndrome de Ernest.
Para diferenciar a Síndrome de Ernest das

odontalgias, Ortiz22 (2001) indica testes de vita-
lidade pulpar, percussão e bloqueios anestésicos,
com o propósito de aliviar ou agravar a condição
dolorosa, ressalta também a importância do uso
de radiografias periapicais para o diagnóstico de
lesões associadas ao elemento dental.

Embora o exame radiográfico não seja impres-
cindível para o diagnóstico da Síndrome de Ernest,
uma vez que está relacionada à inflamação do
ligamento estilomandibular, Dupont Jr6 (1998)
refere a possibilidade de calcificação do referido
ligamento. Dessa maneira, faz-se necessária a rea-
lização de futuras pesquisas clínicas que avaliem
a relação do diagnóstico clínico com o exame
radiográfico em portadores de dessa síndrome.

Com relação ao tratamento, um estudo rea-li-
zado por Shankland28 (1987), com 68 pacientes
com a Síndrome de Ernest, revelou que apro-
ximadamente 78% dos portadores obtiveram su-
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cesso apenas com a conduta não-cirúrgica, mos-
trando-se ser a alternativa terapêutica de eleição.
Enquanto que a termólise de radiofreqüência na
inserção do ligamento é reservada apenas, quando
necessária, como complementação do tratamento.

A despeito da não existência de pesquisas
utilizando-se o laser de baixa potência em porta-
dores da Síndrome de Ernest, sugere-se que este
pode ser utilizado isoladamente ou como coadju-
vante em tratamentos convencionais, principal-
mente pelas suas ações analgésicas, antiinfla-
matórias e como reparador tecidual.

CONCLUSÃO

De acordo com a literatura científica pesqui-
sada, conclui-se que é importante o conhecimento
sobre a Síndrome de Ernest, especialmente pelos
cirurgiões-dentistas, uma vez que o diagnóstico
diferencial pode envolver várias condições álgicas
orofaciais com quadro sintomatológico semelhante
(Síndrome de Eagle, tendinite temporal, neuralgia
trigeminal atípica e odontalgias). Ressalta-se ainda
que se faz necessária a efetivação de futuras
pesquisas clínicas relacionadas tanto ao diagnós-
tico como ao tratamento, contribuindo assim para
um melhor entendimento de tal condição. Com
relação ao uso do laser e de sua eficácia tera-
pêutica, não foi encontrado nenhum relato na
literatura, porém sugere-se que este pode ser
utilizado isoladamente ou como coadjuvante em
tratamentos convencionais, principalmente pelas
suas ações analgésicas, antiinflamatórias e como
reparador tecidual.
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