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HIPERTROFIA UNILATERAL DO MÚSCULO MASSETER: RELATO DE CASO
UNILATERAL MASSETER MUSCLE HYPERTROPHY: A CASE REPORT

Resumo - A hipertrofi a do músculo masseter é uma alteração incomum, de etiopatogenia ainda não 

defi nida que se manifesta em jovens, na maioria das vezes, gerando desconforto estético. Neste caso, dentre as 

possibilidades de tratamento, optou-se pela abordagem não cirúrgica, sendo utilizado um dispositivo interoclusal. 

Após o período de 12 meses, observou-se regressão satisfatória da hipertrofi a muscular.
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Introdução
Muitos autores creditam a Legg (1880) o 

primeiro relato de hipertrofi a do músculo masseter, 
que consiste no desenvolvimento excessivo dessa 
musculatura, sendo uma alteração relativamente 
rara que acomete geralmente pacientes jovens e de 
etiopatogenia ainda não defi nida e que, na maio-
ria dos casos, leva o paciente a um desconforto 
estético.1,2,3,4,5,6,7

Clinicamente observa-se o aumento de vo-
lume do músculo masseter, uni ou bilateralmente, 
de fácil delimitação, consistência suave à palpação 
e geralmente assintomático.2,3,4,8 Em alguns casos, 
sensibilidade à palpação, incapacidade funcional 
devido à dor e queixa de desarmonia oclusal po-
dem estar presentes, embora na maioria das vezes 
a queixa principal seja estética.5,6,9

Ainda que seu diagnóstico inicial seja ge-
ralmente clínico, o uso de imagens radiográfi cas 
convencionais, tomografi a computadorizada, ul-
trasonografi a e ressonância magnética podem ser 
fundamentais para sua confi rmação, descartando 
a possibilidade de outras doenças que acometem 
a região parotídeo-massetérica, tais como: cistos, 
hemangiomas, lipomas, infl amação das glândulas 
parótidas, miosite ossifi cante e tumores malig-
nos.3,5,6,8,9,10

O tratamento da hipertrofi a do masseter pode 
ser realizado através de métodos cirúrgicos1,3,9,11 
e não cirúrgicos.4 O tratamento cirúrgico envolve 
intervenções que são realizadas, apenas na mus-
culatura comprometida, apenas na estrutura óssea 
do ângulo mandibular ou a associação de ambos 
os procedimentos.6

Ajustes oclusais, uso de medicamentos 
espasmolíticos, tranqüilizantes e antidepressivos, 
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dispositivos interoclusais e técnicas fi sioterápicas 
são recomendados para o tratamento não cirúrgico 
dessa alteração.5,12,13

Ultimamente, a toxina botulínica tipo A 
tem sido utilizada como uma nova modalidade 
de tratamento não cirúrgico para a hipertrofi a 
do masseter.7 Esta já se apresenta consagrada no 
tratamento médico de alterações caracterizadas 
por espasmos musculares involuntários, como as 
distonias e, mais recentemente, em tratamentos 
cosméticos.14,15,16 Em relação ao tratamento cirúr-
gico, oferece como vantagens o fato de ser menos 
traumática, com menores efeitos colaterais e de 
melhor custo-benefício.17

O objetivo deste trabalho é relatar um caso 
de hipertrofi a benigna de masseter, tratado por 
meio de um dispositivo interoclusal mandibular 
de recobrimento total, com padrão de desoclusão 
balanceada bilateral.

Descrição do caso
Paciente R.R.M.A, 20 anos de idade, pro-

curou a clínica do Curso de Aperfeiçoamento em 
Oclusão, Disfunção Temporomandibular e Dor 
Orofacial da PUC Minas, queixando-se incômodo 
estético, devido a assimetria  facial causada por 
aumento do volume do rosto no lado esquerdo, 
sem relato de sintomatologia dolorosa. Durante a 
anamnese, houve relato de onicofagia e histórico 
de caxumba e sarampo. Atualmente não apresenta 
alteração sistêmica ou faz uso de medicamentos. 
Durante a avaliação visual foi verifi cado um au-
mento de volume no músculo masseter esquerdo 
(Figura 1). Ao exame clínico não apresentou 
nenhum dos três sinais clássicos, que segundo 
De Boever18 (1973), caracteriza a presença de 
desordem temporomandibular: dor à palpação 

dos músculos da mastigação, presença de sons 
articulares e limitação de abertura. Entretanto, foi 
constatada a presença de linha alba na mucosa 
jugal, língua festonada, mas ausência de facetas 
de desgaste, caracterizando o bruxismo cêntrico 
(Figura 2).

Com o objetivo de descartar outras doenças 
que acometem a região parotídeo-massetérica, foi 
solicitada tomografi a computadorizada19, onde se 
constatou a alteração no volume ósseo do ângulo 
esquerdo da mandíbula, local de inserção do mús-
culo masseter (Figuras 3 a 5).

Diante dos dados obtidos na anamnese, 
exame clínico e imaginológico, foi proposto como 
plano de tratamento a utilização de um dispositivo 
interoclusal mandibular (placa oclusal), confeccio-
nado em resina acrílica quimicamente polimeriza-
da, durante as 24 horas do dia.13 Em fechamento, 
as cúspides de contenção dos dentes antagonistas 
contactavam simultaneamente e com mesma inten-
sidade a superfície oclusal plana desse dispositivo. 
O padrão de desoclusão adotado incluía contato em 
canino no lado de trabalho e, no lado de balanceio, 
contato na região do segundo molar. Esse contato 
não impedia que a guia canino ocorresse no lado 
de trabalho.20 Dessa forma, obtiveram-se contatos 
simultâneos no lado de trabalho e balanceio du-
rante a contração máxima isométrica voluntária 
em posição lateral da mandíbula, em ambos os 
lados (Figura 6). A cada consulta foram realizados 
ajustes visando à manutenção do padrão oclusal 
proporcionado pelo dispositivo. Melhora visual sig-
nifi cativa na diminuição da hipertrofi a do músculo 
masseter esquerdo e conseqüente melhora estética 
em relação à simetria facial foram obtidos após a 
utilização deste dispositivo (Figura 7). O paciente 
mostrou-se satisfeito com a melhora alcançada, 
após um período de tratamento de 12 meses.
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Discussão
A utilização do termo hipertrofi a tem sido 

discutida diante dos resultados das análises his-
topatológicas de materiais de biópsia, que têm 
demonstrado haver o aumento no número de fi -
bras, e não do volume das células.3,5 Desta forma, 
parece-nos mais correto a utilização do termo 
hiperplasia do músculo masseter para descrever 
esta condição clínica.

No caso descrito, a principal queixa foi es-
tética, o que vai de encontro com as observações 
de Oliveira et al.6. Presença de outros sintomas ou 
sinais como: dor, sensação pesada na região do 
músculo masseter hipertrofi ado ou limitação de 
abertura3, não foram observados.

As afi rmações sobre a etiologia desta altera-
ção ainda são inconclusivas. Fatores como malo-
clusão, desordens da ATM, bruxismo excêntrico, 
pré-disposição genética e lesões vasculares vêm 

Fig. 6: Vista frontal demonstrando a utilização do dispositivo interoclusal
Fig. 7: Vista frontal demonstrando uma diminuição da hipertrofi a muscular, após um 
período de tratamento de 12 meses. 

Figura 1 - Vista frontal demonstrando o aumento do volume do músculo masseter 
Figura 2 - Vista frontal demonstrando ausência de facetas de desgaste dentário

Figura 3 - Reconstrução tomográfi ca computadorizada tridimensional da face no plano frontal evidenciando a hipertrofi a 
muscular
Figura 4 - Reconstrução tomográfi ca computadorizada tridimensional evidenciando a hipertrofi a muscular.
Figura 5 - Reconstrução tomográfi ca computadorizada tridimensional evidenciando o aumento do volume ósseo, principal-
mente do lado esquerdo, na região da inserção do músculo masseter
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sendo descritas na literatura como suas possíveis 
causas. No caso apresentado, a já reconhecida 
presença do bruxismo cêntrico e sua possível 
correlação com a hipertrofi a do músculo masseter 
foi considerada como o fator etiológico.3,5,7,9 Ainda 
que o sucesso do tratamento leve a acreditar que 
esta seria a hipótese etiológica mais correta, con-
clusões categóricas a esse respeito parecem não 
ser possíveis, já que os seguintes questionamentos 
ainda não foram defi nitivamente respondidos: sen-
do o apertamento uma condição muito freqüente, 
por que não é observada a maior prevalência de 
hipertrofi a do músculo masseter? E ainda, no caso 
de esta ser realmente sua etiologia, porque não foi 
observada a hipertrofi a bilateral?

Considerando as desvantagens das téc-
nicas cirúrgicas, tais como risco decorrente da 
anestesia geral, possibilidade de hemorragia, 
edema, hematoma, infecção e lesão de estruturas 
nobres5, optou-se inicialmente pelo tratamento 
conservador.

Diante da hipótese etiológica e levando-se 
em consideração que a atividade parafuncional dos 
músculos mastigatórios pode ocorrer no período 
diurno, noturno ou ambos21, a recomendação do 
uso do dispositivo interoclusal por 24 horas seria 
o mais indicado neste caso.

Em relação aos métodos de exames auxilia-
res, a imagem por ressonância magnética provê 
mais informação do músculo masseter, como 
outros músculos mastigatórios, em relação à tomo-
grafi a computadorizada. Nesse caso a opção pela 
tomografi a computadorizado foi justifi cada para 
verifi cação de assimetria esquelética associada. 
A ultrasonografi a também é utilizada, devido ao 
processamento da imagem em tempo real, es-
pecialmente em casos onde a assimetria facial é 
realçada durante a mastigação.10

Conclusão
Diante do resultado favorável obtido nesse 

caso, a técnica utilizada, por ser não invasiva e 
pela possibilidade de ser reversível, deveria ser 
considerada pelo clínico, como alternativa segura 
e efetiva para o tratamento da hipertrofi a do mús-
culo masseter.

Abstract
Masseter muscle hypertrophy is an uncom-

mon alteration of an etiopathogeny not yet defi ned 
that affects, most of the time, young individuals, 
causing an esthetic discomfort. Among treatment 
possibilities, a non-surgical approach was chosen 
in the present case, with the use of an interoclusal 
appliance. Following a 12-month-period, a satis-
fatory regression of the muscular hipertrophy was 
observed.

Descriptors
Hypertrophy, masseter muscle.
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