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RESUMO

O objectivo do trabalho foi demonstrar as condutas de diagndstico diferencial e a terapéutica proposta para 0 aumen-
i0 volumétrico dos miisculos masséter, decorrente de hipertrofia, numa paciente de 9 anos de idade, com um acompan-
hamento clinico de trés anos. Apés a anamnese e exame clinico, fisico, radiogrifico e mapeamento da drvore das glan-
dulas parétidas, foi proposto um diagndstico de hipertrofia bilateral dos miisculos masséter por hiperactividade fun-
cional. A terapia utilizada consistiu na utilizacdo de aparelhos intra-orais de cobertura oclusal plana, com aberturas
para permitir a intercuspidagdo dos dentes permanentes em processo de erupcdo. A paciente foi submetida a avaliagdo
eletromiogrdfica antes, aos seis meses € apos o tratamento Cont 0§ aparelhos intra-orais. Apds 180 dias de tratamento
a paciente apresentou remissio da sintomatologia e 1 ano apds, considerdvel diminui¢do do volume das massas mus-
culares.

Palavras-Chave : Hipertrofia de masseter, Disfungao criniomandibular.

SUMMARY

The aim of this work was to show the differential diagnostic procedures and the therapeutics proposed for a bilateral
messeter muscle hypertrophy, in a child of 9 years old with a 3 years clinical follow-up. After the anamnesis, clinical,
physical and radiographic examinations, and the parotid glands charts, were proposed the diagnostic of masseter mus-
cle hypertrophy caused by functional hyperactivity. The therapy was the utilization of a plain occlusal splint with
occlusal overtures to permit the intercuspidation of the teeth in eruption. The patient was submitted to an electromio-
graphic examination before, at six month after the beginning and at the ending of the therapy. After | 80 days, the
patient showed a total remission of the symptomatology and a year after, a decrease of the hypertrophy.
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INTRODUCAO

Para o diagnéstico, um exame clinico crite-
rioso € de grande importincia e deve comecar
com uma avaliagdo estética facial do paciente.
Este aspecto técnico da semiologia permite
avaliar possiveis assimetrias da face, que pos-
sam relacionar-se & drea de intervencio do
médico dentista.

De um modo geral, as assimetrias sdo decor-
rentes de abeessos dento-alveolares, processos
tumorais, alteracdes funcionais das glandulas
salivares, paralisia motora facial, edemas
traumdticos e hipertrofia muscular (16,20,21),
Boyd(3) em 1953, definiu a hipertrofia como
sendo 0 aumento do tamanho do 6rgdo, deter-
minado pelo aumento de volume de suas célu-
las, sem variacfio quantitativa das mesmas.

A literatura ndo rélata muitos casos de hi-
pertrofia bilateral do mdsculo masséter, talvez
porque muitos deles ndo sdo registrados. O
primeiro relato é datado de 1880, onde foi
verificado a anormalidade numa garota de 10
anos com aumento volumétrico dos musculos
masséter e temporal, ndo tendo sido feito
referéncia aos provdveis agentes etiologicos e
o tipo de tratamento instituido (11,

E de aceitacdo corrente, que o musculo mas-
séter € 0 mais volumoso musculo do sistema
mastigatério, com forma quadrilatera, origi-
nando-se no arco zigomdtico e inserindo-se na
face externa do 4ngulo da mandibula. O seu
ventre € basicamente formado por dois feixes
principais, um anterior ou superficial, dirigin-
do-se obliquamente para trds, e outro posterior
ou profundo. Esses feixes sdo distintos em sua
origem, formando um tnico corpo muscular i
medida que se aproximam da sua inserco.

Em relacdo 4 incidéncia, MacKinnom (12)
em 1968, verificou que a hipertrofia do mds-
culo masséter ocorre mais acentuadamente,
em pessoas do sexo masculino na faixa etdria
correspondente a adolescéncia e adultos jo-
vens. Thoma & Goldman (19) em 1960, enfati-
zaram que a patogenia da hipertrofia de mas-
séter poderia estar relacionada com a mas-
tiga¢do unilateral, dor ou perda de dentes no
lado oposto ao da hipertrofia, quando esta se
apresentar unilateralmente.
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Outras possiveis etiopat genias relacionam-
-s¢ a infec¢iio muscular, fistula arteriovenosa
congénita, alteragdes na manutencio do tonus
muscular em pacientes portadores de mi
oclusio, alteragcdes psiquicas, somdticas ou
viscerais, hdbitos bucais auto-destrutivos e
condi¢oes idiopaticas (2:3.8.10)  tendo sido
referido ainda a etiologia multifatorial (1.4.7),
Abrams () em 1989, afirmou que existem
vdrias causas para a ocorréncia de hipertrofia
muscular, ressaltando entre elas a mialgia e
distdrbios funcionais nas glandulas parétidas.
Afirmou que o diagnéstico diferencial deve
ser obtido através da inspecdo, palpacio e exa-
mes radiograficos, sugerindo que a sialografia
e a eletromiografia, apesar de serem exames
raramente utilizados, constituem-se em meios
auxiliares que podem contribuir para a deter-
minacdo das possiveis causas.

Neste sentido, Rosa & Kotkin (15) em 1996,
alertaram para que o clinico permaneca atento
quando se deparar com pacientes que apresen-
tem sinais clinicos de aumento volumétrico da
regido correspondente ao mdsculo masséter,
pois, diversas patologias podem estar rela-
cionadas.

Wood @1 em 1982, publicou um caso clini-
co de correcgdo cirdrgica de hipertrofia de
masséter, justificando a sua conduta no fato de
que, apesar de existirem técnicas conservado-
Yas para o tratamento; tais como, a utilizacio
de tranquilizantes ¢ espasmolicos, psicoterapia
¢ ajuste oclusal; a maioria dos pacientes exige
uma resolugdo imediata, o que leva a utiliza-
¢do de técnicas cirtirgicas.

Ott 13) em 1983, descreveu os aspectos cli-
nicos e radiogréficos de um paciente que apre-
sentava sinais clinicos de hipertrofia de muis-
culo masséter, propds um tratamento que pro-
piciasse um equilibrio funcional da mandibula
durante os movimentos excursivos, enfatizan-
do que a maloclusdio € um dos factores etio-
l6gicos mais importantes. Silva & Silva (17)
em 1990, recomendaram a utilizacio de apa-
relho intra-oral com superficie oclusal plana,
como um método auxiliar para a evidéncia e
bloqueio de interferéncias oclusivas e habitos
orais autodestrutivos, para a reconstitnicio das
guias incisivo e canino e, para o restabeleci-
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mento da tonicidade muscular.

Silva & Silva (8) em 1991, relataram um
caso clinico de recidiva de hipertrofia bilateral
de musculo masséter num paciente do sexo
masculino de 21 anos de idade, submetido a
tratamento cirdrgico. Ressaltaram que o trata-
mento cirdrgico sem uma adequada estabiliza-
¢do da fungdo oclusal, ndo deve ser indicado,
pois a fun¢do muscular poderd voltar a ser
hiperactivada e a hipertrofia recidivar.

Gniadecka (©) et al. em 1997 descreveram
um caso clinico de hipertrofia bilateral dos
musculos masséter e temporal, entretanto nio
conseguiram determinar um diagnéstico dife-
rencial para a causa do aumento muscular.

Na literatura sio pouquissimos 0s €asos
relatados de hipertrofia do miisculo masséter e
sua etiologia pode estar relacionada a diversas
patologias inclusive com interferéncias oclu-
sais e, o diagndstico diferencial torna-se de
extrema importincia quando da indicacdo da
forma terapéutica mais adequada de tratamen-
to; assim, achamos oportuno relatar um caso
clinico de hipertrofia bilateral do miisculo
masséter causada por hiperfuncio muscular,
dando énfase aos métodos utilizados para o
diagnéstico diferencial e propondo um trata-
mento conservador através de aparelho intra-
oral com superficie oclusal plana.

MATERIAL E METODOS

Uma paciente com 9 anos de idade foi enca-
minhada ao “Centro de Estudos ¢ Tratamento
das Alteracdes Funcionais do Sistema Estoma-
tognitico - CETASE” da Disciplina de Protese
Fixa da Faculdade de Odontologia de Piraci-
caba — UNICAMP, em Agosto de 1994, apre-
sentando um quadro clinico de dores espon-
tineas na regido de dngulo e ramo da mandi-
bula, bilateralmente com aumento volumétrico
dessas regidoes. Acompanhava-a, um laudo,
indicando possivel obliteracdo dos condutos
parotideos.

Durante a anamnese, a paciente nao soube
precisar o tempo de evolucao do processo, sua
mie afirmou que o mesmo vinha se desenvol-
vendo hd alguns anos com presenca da sin-
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tomatologia dolorosa localizada e que possuia
preocupagiio com o aspecto estético facial da
sua filha e, que este fato estava deixando-a
deprimida. Salientou ainda, que a mesma tinha
tendéncia para apertar os dentes e nio havia
indicacfio de algum parente que tivesse sido
acometido do mesmo problema.

O exame clinico extrabucal evidenciou o
aumento volumétrico acentuado dos musculos
masséteres, em ambas as regides de ramo e
dngulo externo da mandibula. A coloracdo da
pele e a temperatura no local da hipertrofia
estavam clinicamente normais (Fig.1).

Figs. 1 A e B - O angulo externo da mandibula, bila-
teralmente, mostra-se com visivel saliéncia, resultado
da hipertrofia dos misculos masséteres.

A palpagiio bilateral da regido masseterina,
com a mandibula em intercuspida¢do méixima
sem esfor¢o, evidenciou nitidamente, massas
musculares contracteis e bem definidas. Quan-
do foi solicitado o fechamento em intercuspi-
dacdo méxima, com esforco muscular, foi rela-
tado pela paciente, 0 desencadeamento da sin-
tomatologia dolorosa, a qual perdurou por al-
gum tempo. Com a mandibula em posi¢do
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postural, a textura destas massas musculares
mostraram-se mais brandas, todavia bem
visiveis.

O exame clinico intra-oral mostrou boas
condicdes de higiene e um fluxo de saliva
considerado normal apos estimulacdo com
solugdo de dcido citrico a 2% e colecta por 30
minutos. A ultra-sonografia dos musculos nio
mostrou nenhuma anormalidade, a ndo ser o
aumento volumétrico dos mesmos, com maior
volume para o musculo do lado esquerdo.

O mapeamento das superficies oclusais dos
dentes posteriores, evidenciou areas de des-
gaste nas cuspides céntricas dos primeiros
molares permanentes. A guia anterior (incisi-
vo) ndo se apresentava em funcfo durante os
movimentos protrusivos, e em decorréncia da
paciente estar na fase de denticio mista, os
caninos ainda nao estavam erupcionados total-
mente e, desta maneira, as excursdes latero-
protrusivas e protrusivas ocorriam por conta
dos primeiros molares permanentes, com con-
tacto inicial entre os incisivos (Fig. 2 e 3).

Figs. 2 e 3 - Guia incisivo incorreta, provocando a
auséncia do espaco molar (fenémeno de Christensen) e
contatos prematuros em dentes posteriores.
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O exame radiografico ndo mostrou a presen-
¢a de patologias Gsseas ou processos periapi-
cais'e, a solucdo de contraste imjectada nas
glandulas parétidas evidenciou ductos saliva-
res sem obstrucio para a excrecdo de saliva.

As avaliagGes clinica. radiogréfica e ultra-so-
nica, permitiu-nos o diagnéstico de hipertrofia
bilateral do musculo masséter cansada por hi-
perfuncao. :

A paciente foi submetida a uma avaliagio
eletromiogrifica dos misculos comprometi-
dos, antes, aos 6 meses e apds o tratamento.
Foram obtidos modelos de estudo gue foram
montados em articulador semi-ajustivel com
auxilio de arco facial. Sobre o modelo superior
foi confeccionado um aparelho intra-oral de
cobertura oclusal plana. em resina acrilica
activada térmicamente.

O tratamento foi realizado de maneira que a
paciente utilizasse o aparelho pelo maior pe-
riodo de tempo possivel. tanto durante o dia
como durante a noite, retirando-o somente
para as principais refeicdes. Esta terapéutica
permitiu o bloqueio das interferéncias oclusais
e a Interceptacdo do processo de abrasio nas
superficies oclusais dos primeiros molares e,
além disso, possibilitou uma atividade muscu-
lar bilateral, tonicamente mais regular, con-
forme mostrou a avaliacdo eletromiogrifica
(Fig.4). Foi detectada a remissao da sintoma-
tologia dolorosa relatada durante o quadro
clinico agudo em que estava a paciente. Obje-
tivando ndo interferir com o processo eruptivo
dos dentes, os aparelhos foram confeccionados
com aberturas oclusais, a fim de permitir a
intercuspidacio esperada (17- 18).

A paciente foi submetida a um controlo
quinzenal para avaliacdo clinica e ajustes no
aparelho. Os ajustes foram realizados para a
obtencdo de um médximo de contactos céntri-
cos na superficie plana do aparelho, distribui-
dos uniforme e bilateralmente e além disso,
permitir desoclusio posterior durante 0s movi-
mentos protrusivos e lateroprotrusivos da
mandibula (Figs. 5 e 6).

A terapéutica com o aparelho intra-oral, foi
mantida por 12 meses, com avaliacbes quin-
zenais durante todo o periodo de tratamento.
Durante esse periodo, foram confeccionados 4
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Fig. 4 — Histograma mostrando a actividade eléctrica dos miisculos
masséteres, antes durante a apds o tratamento. Observar a fendéncia
de harmonia funcional aos 12 meses de tratamento.

Figs. 5¢ 6 - Aparelho confeccionado durante a fase de tratamento, garantindo durante o movimento protrusivo,
0 espaco molar (fenomeno de Christensen). Nos movimentos lateroprotrusivos, o aparelho possibilitou a guia
em canino, permitindo um sincronismo funcional dos miisculos.

aparelhos, para ndo impedir o crescimento e
desenvolvimento da maxila da paciente. Apos
a elimina¢do da sintomatologia dolorosa e da
obten¢do de uma oclusdo classe I, sem auxilio
ortodéntico, evidenciando em funcgio, as guias
em canino e incisivo; o retorno da paciente
para controlo ¢ avaliagdo, foi estabelecido
para cada 2 meses até completarem-se 3 anos
do inicio do tratamento.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A literatura tem recomendado a utilizag¢do de
aparelhos oclusais, como uma terapéutica au-
xiliar na interceptacio de hdbitos bucais auto-
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destrutivos e no restabelecimento da tonici-
dade fisiolégica dos musculos, assim como, na
deteccdo de interferéncias oclusais durante os
movimentos mandibulares(14: 15).

No que se refere a sintomatologia dolorosa,
relatada inicialmente pela paciente, aos 180
dias de tratamento com o aparelho intra-oral
de cobertura oclusal plana, foi constatado cli-
nicamente e pelos relatos da paciente a remis-
sio total deste sintoma, facto este em concor-
dancia com as observactes de Silva & Silva
em 1990. Em relac@o a hipertrofia, durante os
12 meses de uso continuo do aparelho, foi de-
tectado clinicamente, uma lenta porém pro-
gressiva diminui¢do do volume das massas
musculares (Fig. 7) e 2 medida em que as
guias incisivo e canino foram restabelecidas
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Fig. 7 A e B — Observar a considerdvel diminuicdo do volume das massas musculares ao nivel do aneulo externo
da mandibula.

Figs. 8 ¢ 9~ Apds a fase da denticdo mistu, sem ajuda orfoddntica, apenas com auxilio dos aparelizos de superficie
oclusal plana, perfurados para permitir a erupcéo dentdria, pode-se observar durante os movimenzos deslizantes da
mandibula, a perfeita regularidade das guias canino e incisivo.

(Fig. 8 e 9), sem a utilizacdo de aparelhos
ortodonticos, aos 3 anos apds o inicio do trata-
mento, melhor simetria facial foi constatada,
pela acentuada diminui¢io de volume dos
musculos envolvidos. Estes resultados sdo
concordantes com as opinides de Wood(21)
(1982), Ott (13) (1983) e Silva et al.(18) (1991),
0s quais demonstraram que um adequado
tratamento das causas mecdnicas da hipertro-
fia, promove um processo progressivo de re-
missdo, que poderd até mesmo excluir a possi-
bilidade de intervencio cirtirgica correctiva
posterior. A remissdo da hiperactividade mus-
cular, através do uso do aparelho intra-oral de
cobertura oclusal plana, comprovada através
da avaliagdo eletromiografica, com a concomi-
tante recuperacao das guias em incisivo e em
canino, demostrou ser uma metodologia de
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grande valia na terapéutica do caso clinico
relatado e que vai ao encontro das afirmacoes
de virios pesquisadores (21- 13- 151,

Pode-se argumentar portanto. que o procedi-
mento cirdrgico sem uma adeguada estabiliza-
¢do da funcio oclusal. ndo deve ser indicado
preliminarmente, uma vez que a atividade
muscular pode voltar a ser hiperativada, con-
forme o observado por Ot '!3) em 1983 e,
com isso haver recidiva do quadro clinico,
conforme o relatado também por Silva &
Silva!®)_ Entretanto, a intervencio cirtirgica
deve ser indicada quando o aumento volumé-
trico persistir, apds a eliminacio dos agentes
etiologicos.

E importante acrescentar que o diagnostico
diferencial entre a hipertrofia masseterina cau-

sada por hiperfuncio muscular e as demais
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causas(®:9), é fundamental quanto ao tratamen-
to a ser indicado, pois este, quando inadequa-
do, pode determinar prejuizos para o paciente
e retardar a sua recuperacao.

CONCLUSOES

De acordo com as caracteristicas do caso
clinico relatado e em face da terapéutica uti-
lizada, podemos concluir que:

1 - A utilizagdo do aparelho intra-oral de
superficie oclusal plana, possibilitou a reducéo
e eliminagéo da hiperactividade muscular, per-
mitindo também a localizacdo e a correc¢io
das interferéncias oclusais;

2 - A estabilidade oclusal com evidéncia para
as guiais incisivg € canino, propiciou lenta,
porém progressiva redugiio da hipertrofia
bilateral, com remissdo da sintomatologia
dolorosa, em decorréncia do recondicionamen-
to ténico dos musculos masséteres.
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