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Resumo 
 

 

Disfunção temporomandibular (DTM) abrange um conjunto de alterações 

craniofaciais, com etiologia multifatorial ou biopsicossocial, que pode envolver a 

articulação temporomandibular (ATM), os músculos da mastigação ou estruturas 

musculoesqueléticas associadas à cabeça e pescoço. Seu principal sintoma é 

caracterizado pela dor, podendo também apresentar limitação dos movimentos   

mandibulares e sons articulares. Há diversas opções de tratamento para a DTM, 

como farmacológico, fisioterapia, placas oclusais, psicoterapia, tratamento cirúrgico 

e, recentemente, a toxina botulínica. O presente estudo teve como objetivo realizar 

uma revisão de literatura acerca da aplicação da toxina botulínica no bruxismo como 

alternativa de tratamento. A revisão foi feita a partir de 63 artigos que foram 

encontrados no PubMed e Scielo. A partir dos artigos selecionados nesta revisão de 

literatura foi possível concluir que a toxina botulínica pode ser uma grande aliada no 

tratamento do bruxismo, porém ainda não esta totalmente clara sobre sua eficácia. 

Devido a isso é perceptível que precisa ter mais estudos relacionado a este assunto. 

É importante ressaltar que a BTX-A atua nos sintomas da disfunção 

temporomandibular como a dor miofascial, portanto, sua etiologia deve ser estudada 

individualmente em cada paciente. Porém, devem ser considerados os tratamentos 

primários conservadores antes de tornar-se a toxina botulínica uma opção. 

Palavras-chave: Bruxismo. Toxina Botulinica. DTM. 
 
 
 

 
 

 

 



 

Abstract 
 

 

Temporomandibular dysfunction (TMD) encompasses a set of craniofacial 

changes, with multifactorial or biopsychosocial etiology, which may involve the 

temporomandibular joint (TMJ), the chewing muscles or musculoskeletal structures 

associated with the head and neck. Its main symptom is characterized by pain, and 

may also present limitation of jaw movements and joint sounds. There are several 

treatment options for TMD, such as pharmacological, physiotherapy, occlusal 

splints, psychotherapy, surgical treatment and, recently, botulinum toxin. The 

present study aimed to carry out a literature review on the application of botulinum 

toxin in bruxism as an alternative treatment. The review was carried out based on 

63 articles that were found in PubMed and Scielo. From the articles selected in this 

literature review, it was possible to conclude that botulinum toxin can be a great ally 

in the treatment of bruxism, but its effectiveness is still not completely clear. Because 

of this, it is clear that there needs to be more studies related to this subject. 

It is important to highlight that Botulin Toxin acts on the symptoms of 

temporomandibular disorder such as myofascial pain, therefore, its etiology must be 

studied individually in each patient. However, conservative primary treatments 

should be considered before making botulinum toxin an option. 

Keywords: Bruxism. Botulinum Toxin. TMD. 
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1 Introdução 

 

Disfunção temporomandibular (DTM) abrange um conjunto de alterações 

craniofaciais, com etiologia multifatorial ou biopsicossocial, que pode envolver a 

articulação temporomandibular (ATM), os músculos da mastigação ou estruturas 

musculoesqueléticas associadas à cabeça e pescoço. Seu principal sintoma é 

caracterizado pela dor, podendo também apresentar limitação dos movimentos   

mandibulares e sons articulares (GUIMARÃES AS,  et all., 2013). 

Segundo a Academia Americana de Dor Orofacial, a disfunção 

temporomandibular (DTM) pode ser classificada em dois grupos: DTM miogênica 

que está associada a desordens musculares e a DTM artrogênica relacionada a 

desordens articulares. Existem diversos fatores que precisam ser analisados para o 

diagnóstico da disfunção temporomandibular, ao considerar que a DTM é de etiologia 

multifatorial, podendo ser influenciada por fatores psicológicos, sistêmicos, genéticos 

e estruturais. Exames físicos e de imagem podem auxiliar no diagnóstico (CALIS AS, 

et al., 2019) 

Fatores como fadiga, depressão, ansiedade, estresse, distúrbios do sono, e 

um ritmo acelerado de vida podem afetar negativamente a psique humana, 

(BONJARDIM, et al., 2005) consequentemente, nestes pacientes a DTM muscular é 

observada com maior frequência (CALIXTRE, et al., 2014). Sendo as condições 

musculoesqueléticas responsáveis por pelo menos 50% dos casos (REITER, et al., 

2012; STOHLER, 1999). 

Há diversas opções de tratamento para a DTM, como farmacológico, 

fisioterapia, placas oclusais, psicoterapia, tratamento cirúrgico e, recentemente, a 

toxina botulínica (CALIS AS, et al., 2019; VILLA S, et al; 2019). 

O uso da toxina botulínica (BTX-A), sendo empregada mais comumente em 

casos de dor miofascial, a qual é caracterizada por dor específica aguda ou crônica 

que afeta um pequeno número de músculos e envolve pontos únicos ou múltiplos de 

“gatilho'' que geralmente estão localizados em faixas estreitas nos músculos 

afetados (TRAVELL e SIMONS, 1983). 

A eficácia da Toxina Botulínica no seguimento da estética facial já está bem  
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estabelecida, porém, a literatura recente tem dado destaque a sua utilização 

em várias condições médica e cirúrgica não voltadas para a estética. 

Segundo Awan, 2016, os usos terapêuticos da BTX-A se estenderam 

exponencialmente para incorporar uma ampla variedade de condições médicas e 

cirúrgicas, em consequência de uma compreensão mais notável de sua fisiologia 

escondida e, além disso, de sua maior eficácia e segurança. Algumas das condicões 

médicas e cirúrgicas que podem ser tratadas com o uso terapêutico da BTX-A são: 

Distonia laríngea, Gagueira, Tiques vocais (síndrome de Gille de la Tourette), Dor de 

cabeça, Distonia cervical ou torcicolo espasmódico, Mialgia mastigatória, Neuralgia 

trigeminal, Sialorreia, alterações da articulação têmporomandibular, bruxismo, 

distonia oromandibular, Blefarospasmo, Espasmo hemifacial e Paresia do nervo 

facial, entre outras (AWAN, 2016). Pode-se deduzir que a BTX-A tem demonstrado 

ter um valor significativo na gestão de uma vasta gama de condições não-

cosméticas. Com o crescente estudo e investigação, a variedade de aplicações 

clínicas e número de indivíduos recebendo BTX-A tende a crescer. A Toxina 

Botulinica parece justificar seu título de "o veneno que cura" (AWAN, 2016). 

O uso da BTX-A na disfunção temporomandibular tem crescido cada vez 

mais, sendo uma boa alternativa terapêutica. Porém, deve ser escolhida quando 

todos os outros tratamentos primários conservadores tenham falhado. Desse modo, 

o presente estudo teve como objetivo realizar uma revisão de literatura acerca da 

aplicação da toxina botulínica no bruxismo como alternativa de tratamento. 
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2 Revisão de Literatura 

 

O bruxismo do sono, definido pela Classificação Internacional de Distúrbios 

do Sono como atividade estereotipada da musculatura da mandíbula, juntamente 

com o ranger ou apertar dos dentes, ações estas provocadas pela frequente e 

intensa contração dos músculos que atuam no fechamento da boca durante o sono 

(CLARKE et al., 1984; LAVIGNE et al., 2001). O bruxismo pode afetar apenas os 

músculos ou pode atuar na perpetuação de outras formas de DTMs, envolvendo 

danos às articulações (AZAM et al., 2015; MALCMACHER, 2015; MANFREDINI et 

al., 2015). Sua fisiopatologia é pouco compreendida e frequentemente vista de 

perspectivas diferentes, incluindo problemas de alinhamento mecânico e dentários, 

perturbações da fisiologia do sono, anormalidades psiquiátricas e patologias do 

sistema nervoso central e periférico, incluindo distonia oromandibular (ELLA, et al. 

2016; CARRA, et al. 2015; YAP, et al. 2016). Sendo uma desordem comum, tem 

prevalência de moagem dentária autorreferida de 5% a 8% na população adulta 

(CARRA et al., 2011; KATO et al., 2012). Quanto ao seu tratamento, além das formas 

convencionais como placas oclusais, fármacos (benzodiazepínicos ou L- dopa), e 

terapia físico- comportamental (YAP et.al., 2016; LOBBEZOO et al., 2008), avanços 

recentes mostraram que a redução da atividade muscular induzida pelo uso de BTX-

A pode ser benéfica nestes casos (LONG et al., 2012), assim como outros autores 

também relataram que a aplicação intramuscular dessa toxina é um tratamento 

eficaz para a variedade de aflições de movimento (AOKI, 2005). 

O primeiro pesquisador a apresentar evidências sobre a BTX-A foi o Justinius 

Kerner. No ano de 1817, foi o primeiro a referenciar o Botulismo. Já em 1946, os 

pesquisadores Dr. Edward J. Schantz e Dr. Erik A. Johnson em associação com o 

Dr. Carl Lamanna do laboratório de Fort Detrick obtiveram uma forma cristalina de 

BTX-A, sendo este método usado, posteriormente, pelo Dr. Edward Schantz em 

1947, de forma a produzir a primeira amostra de Toxina Botulínica de possível 

utilização em humanos (COLHADO et al., 2009). Primeiramente sua utilização como 

forma terapêutica foi estudada em primatas por Scott no ano de 1973 e no final da 

década de 1970 foi introduzida como um agente terapêutico para o tratamento do 

estrabismo (SCHIFFMAN, et al 1990). 
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A BTX-A vem sendo cada vez mais utilizada como forma de tratamento de 

alterações dolorosas orofaciais, sendo indicada como método terapêutico em com 

DTM’s dolorosas, deslocamento recorrente da ATM (DAELEN et al., 1997; MOORE 

& WOOD, 1997), bruxismo (FREUND & SCHWARTZ, 1998; FREUND et al., 1999; 

LINDERN, 2001), distonia oromandibular (BLITZER et al., 1989; JANKOVIC & 

ORMAN, 1987; JANKOVIC et al., 1990) e cefaleias primárias. Também estão sendo 

tratados com injeção de BTX-A os músculos mastigatórios, as dores de origem 

muscular que repercutem na ATM, com intuito de melhoria e alívio da dor (FREUND 

& SCHWARTZ, 1998; FREUND et al., 1999; LINDERN, 2001). 

Seu emprego está cada vez mais recorrente por seu efeito miorrelaxante, que 

promove uma melhora significante na dor apresentada. Segundo a teoria da 

síndrome dolorosa de disfunção miofascial, as dores dessa disfunção são 

ocasionadas por espasmos musculares derivados da hiperatividade, distensão ou 

contração do músculo. A dor, normalmente está localizada na área pré-auricular, 

sendo irradiada para a região temporal, frontal ou occipital, e pode apresentar-se 

como cefaleia, otalgia, zumbido nos ouvidos ou até mesmo dor de dente (AMANTÉA, 

2003). 

Um estudo a respeito do bruxismo, desta vez de Al-Wayli (2017), relata que a 

injeção de 20 UI de BTX-A no músculo masseter (bilateralmente) é um meio eficaz 

e seguro de intervenção em casos de dor miofascial crônica (moderada a grave) e 

dor na ATM associada a bruxismo. Todavia, diz que são necessários mais estudos 

para se chegar a uma conclusão definitiva sobre segurança e eficácia. Klein et al, 

(2014) cita que algumas complicações foram relatadas após a injeção da BTX-A nos 

músculos mastigatórios, sendo elas, dor muscular, dificuldades na mastigação, na 

fala e alterações faciais. Em pequena porcentagem também podem ocorrer 

respostas imunológicas, como formação de anticorpos e reações alérgicas na pele. 

Entretanto, são efeitos colaterais transitórios, geralmente com duração de 1 a 4 

semanas após a injeção. 

Connelly et al, (2016) realizaram um estudo com militares dos estados unidos, 

os quais sofreram traumáticas experiências, a fim de analisar o papel terapêutico da 

BTX-A. Todos os indivíduos receberam tratamento único com um total de 100 

unidades de BTX-A, que foi reconstituído com solução salina estéril  
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(100 unidades / 4 ml de solução salina estéril). O BTX-A foi injetado no temporal 

bilateralmente e nos músculos masseteres. O grupo que apresentava bruxismo foi 

comparado ao grupo que não apresentava e notou-se que os portadores bruxismo 

tiveram uma probabilidade significativamente maior de se beneficiar com o 

tratamento com toxina botulínica. Assim como pacientes com comorbidades 

psiquiátricas relacionadas ao estresse, que também apresentaram bruxismo, foram 

significativamente mais beneficiados do que aqueles com comorbidades 

psiquiátricas relacionadas ao estresse, mas sem bruxismo. 

Outro estudo a respeito do bruxismo e toxina, de Al-Wayli (2017), relata que 

a injeção de 20 UI de BTX-A no músculo masseter (bilateralmente) é um meio eficaz 

e seguro de intervenção em casos de dor miofascial crônica (moderada a grave) e 

dor na ATM associada a bruxismo. Todavia, diz que são necessários mais estudos 

para se chegar a uma conclusão definitiva sobre segurança e eficácia. Entretanto, é 

válido ressaltar que as dores crônicas envolvem mecanismos centrais e que na 

maioria das vezes não respondem a tratamentos periféricos e precisam de 

abordagens multidisciplinares como terapias emocionais, medicações de ação 

central entre outros (RENTON, 2017). 

BATIFOL D, et al. (2018) fez um estudo experimental para avaliar o efeito do 

botox de 30U para o tratamento da dor na ATM até 3 meses após a injeção e concluiu 

que a injeção de toxina botulínica é seguro após todos os outros tratamentos 

clássicos não tenham sucesso. 

PATEL AA, et al. (2019) verificou a utilidade do tratamento com botox em 

relação a aplicação de placebo e medicação para dor. Os pacientes notaram a 

melhoria durante e relataram à redução de dor após examinar a eficácia da toxina 

botulínica em comparação com placebo no tratamento de DTM. 

Os autores KAYA D e ATAOGLU H (2021) observaram que o uso de placa 

oclusal foi tão eficaz quanto a aplicação de BTX-A no controle da dor, após comparar 

a eficácia da placa oclusal com a administração de toxina botulínica no tratamento 

da dor na ATM.  

Após avaliar a eficácia da toxina botulínica Tipo A para dor miofascial crônica 

que afeta principalmente músculos masseter e temporal, CHAURAND J, et al. (2020) 

relatou que a injeção de toxina botulínica pode ser eficaz para a dor facial  
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crônica. Porém de modo temporário, alguns pacientes precisarão de injeções 

adicionais. 

KUCUKGUVEN A, et al. (2021) diz que uso da toxina botulínica é seguro e 

eficaz em pacientes com DTM, após realizar um estudo experimental para mostrar 

uma técnica nova e segura para injeção de toxina botulínica no músculo pterigóideo 

lateral. 

Outra pesquisa buscou comparar o benefício da placa oclusal com 

administração da toxina botulínica no tratamento da DTM. O estudo foi feito em 40 

pacientes com dor miofascial e dor no masseter à palpação. Em 20 pacientes foram 

aplicadas 24 unidades de BTX-A no músculo masseter. Nos outros 20 pacientes foi 

confeccionada uma placa oclusal para usar pelo menos 8h no dia. Houve uma 

melhora significativa da dor durante o período de controle nos dois métodos de 

tratamento. Porém após o teste U de Mann-Whitney foi constatado que as duas 

opções de tratamento não são superiores entre si. A conclusão do estudo foi que o 

botox pode ser uma alternativa de tratamento em pacientes que por algum motivo 

não podem usar a placa oclusal (KAYA D e ATAOGLU H, 2021). 

Outra publicação realizou um estudo duplamente encoberto, randomizado, 

placebo-controlado, em que os pacientes possuíam diagnóstico de bruxismo e dor 

miofascial nos músculos da mastigação. Como protocolo de tratamento foi realizada 

a administração de quatro BTX-A (Botox, Allergan, Inc., Irivine, CA), por via muscular, 

nos músculos masseteres de cada lado e nos músculos temporais, região anterior 

de cada lado, em um tratamento total de 100 U. As injeções foram feitas com controle 

topográfico e controle ultrassonográfico. Os parâmetros clínicos foram avaliados no 

início, em uma semana, um mês e seis meses e incluíam dor em repouso e durante 

a mastigação, eficiência de mastigação, abertura máxima da boca, protrusão e 

lateroprotrusão, limitação dos movimentos mandibulares, eficácia subjetiva e 

tolerância do tratamento. Os resultados mostraram melhora com o uso de BTX-A em 

amplitude dos movimentos mandibulares e dor em repouso e dor durante a 

mastigação. Variáveis de resultados clínicos foram maiores no tratamento com Botox 

em relação ao placebo. Pacientes tratados com BTX-A tiveram melhor percepção da 

eficácia do tratamento do que os indivíduos do grupo placebo. Diferenças não foram 

significativas em alguns casos, devido ao pequeno  
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tamanho da amostra. Concluiu-se que a BTX-A foi eficaz para reduzir os sintomas 

de dor miofascial nos pacientes com bruxismo (ANTONIA MD, et. al., 2013) 
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3 Proposição 

O presente estudo teve como objetivo realizar uma revisão de literatura 

acerca da aplicação da toxina botulínica no bruxismo como alternativa de 

tratamento. 
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4 Discussão 

 

A dor orofacial é definida como toda dor associada a tecidos moles e 

mineralizados da cavidade oral e da face e apresenta alta prevalência na população, 

sendo causa de grande sofrimento para os pacientes (LIPTON et al., 1993). A dor é 

um dos sintomas mais mencionados na DTM de origem muscular (MARTINS et al., 

2016), mas o seu tratamento deve ser o mais conservador possível e cada indivíduo 

deve ser avaliado e tratado individualmente (SILVA; CANTISANO, 2009). 

A toxina tem um efeito analgésico benéfico ao reduzir a hiperatividade 

muscular, mas estudos recentes sugerem que essa neurotoxina também pode 

induzir analgesia por ações não neuromusculares (VELÁZQUEZ et al., 2015). 

Portanto, seu uso traz grandes benefícios como o alívio da dor muscular, reverte a 

hipertrofia masseteriana com melhora dos contornos faciais e restaura a cinética 

normal da ATM (VON LINDER et al., 2003; RAO et al., 2011). No entanto, ainda 

existem muitas controvérsias e dúvidas em relação ao seu uso nas DTMs (GUARDA-

NARDINI et al., 2008). 
Um número crescente de cirurgiões dentistas está começando a utilizar a 

toxina botulínica devido a sua utilização ser bastante variada e apresentar bons 

resultados quando comparados a outras formas de tratamento (HOQUE; MC 

ANDREW, 2009). O cirurgião dentista possui conhecimento sobre as estruturas de 

cabeça e pescoço e por isso pode tratar certas enfermidades da face e da cavidade 

oral com a aplicação da toxina botulínica, desde que possua treinamento específico 

e conhecimento sobre sua utilização e não passe do limete das suas funções 

(CARVALHO; SHIMAOKA; ANDRADE, 2014). 

O cirurgião dentista possui conhecimento sobre as estruturas de cabeça e 

pescoço e por isso pode tratar certas enfermidades da face e da cavidade oral com 

a aplicação da toxina botulínica, desde que possua treinamento específico e 

conhecimento sobre sua utilização e não extrapole suas funções (CARVALHO; 

SHIMAOKA; ANDRADE, 2014). 

Recentemente, um painel de consenso internacional definiu o bruxismo como 

uma atividade muscular mastigatória repetitiva caracterizada por apertamento  
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ou moagem dos dentes e/ou pelo apoio ou empurrão da mandíbula, também 

distinguindo entre as duas manifestações circadianas: pode ocorrer durante a vigília 

(indicada como bruxismo de vigília) ou durante o sono (indicado como bruxismo do 

sono). Acredita-se que o primeiro está associado a outras desordens motoras, ou 

com fatores psicossociais, e é relatado em 22,1 a 31% da população. Este último é 

considerado como parte dos fenômenos de excitação do sono, com uma prevalência 

de 7,4% na população adulta (KATO et al., 2003; MANFREDINI et al., 2005; 

MANFREDINI et al., 2013; MACALUSO et al., 1998; MALULY et al., 2013). Segundo 

CANALES et al. (2017), apesar da escassez de trabalhos sobre o tema, a BTX-A 

parece ser uma possível opção de manejo para o bruxismo do sono, minimizando 

sintomas e reduzindo a intensidade das contrações musculares, embora sejam 

necessários estudos adicionais, especialmente no que se refere às indicações de 

tratamento para o bruxismo em si. 

O alvo comum das terapias de bruxismo é o relaxamento muscular, e várias 

opções foram introduzidas para atingir esse objetivo, incluindo a aplicação de toxina 

botulínica. Devido à sua elevada afinidade para as sinapses colinérgicas, a toxina 

botulínica do tipo A (BTX-A) produz um bloqueio na ligação da acetilcolina à 

extremidade do músculo, causando relaxamento muscular em dosagens 

terapêuticas (DRESSLER et al., 2005). 

Assim, a BTX-A foi introduzida como uma abordagem potencial para controlar 

o bruxismo em pacientes com dor miofascial dos músculos da mandíbula (GUARDA-

NARDINI et al., 2008). 

Segundo RAO et al. (2011), o tratamento com BTX-A para a musculatura 

mastigatória diminui os efeitos dos músculos hiperfuncionais ou espásticos, que 

podem melhorar significativamente a função e a abertura da boca e efetivamente 

diminuem a dor e a sensibilidade à palpação. 

É evidente que o uso da toxina botulínica na profissão odontológica tem um 

grande potencial. A BTX-A paralisa ou enfraquece o músculo em que houve a 

infiltração, mas deixa os outros músculos não afetados. As injeções bloqueiam as 

contrações musculares extras, mas deixam força suficiente para as funções normais. 

Injeções intra-musculares de BTX-A restabelecem o equilíbrio entre a contração e o 

relaxamento dos músculos mastigatórios. Seu uso traz grandes  
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benefícios como o alívio da dor muscular, reverte a hipertrofia masseteriana com 

melhora dos contornos faciais e restaura a cinética normal da ATM (RAO et al., 

2011). 

Em um estudo randomizado, foi conclu do que a toxina botulínica constitui um 

método inovador e eficiente para tratamento da dor cr nica facial associada com a 

iperatividade muscular em pacientes que não respondem aos métodos de tratamento 

convencionais (VON LINDER et al., 2003). Um ensaio clínico randomizado 

demonstrou que a TB é adequada também para diminuir os sintomas de dor 

miofascial em pessoas que realizam bruxismo em comparação com os pacientes de 

controle que receberam injeções de placebo salino (GUARDA-NARDINI et al., 2008). 

No entanto, este resultado discordou dos de outros estudos que não encontraram 

diferenças significativas entre aplicação de toxina e placebo e/ou outras soluções no 

tratamento da dor crônica moderada e intensa em músculos da mastigação 

(NIXDORF et al., 2002; ERNBERG et al. 2011). Estas diferenças podem ter ocorrido 

em virtude de seleção inapropriada de músculos para tratamento; colocação 

imprecisa das injeções; doses insuficientes da toxina; seleção inadequada de 

pacientes; a falta de um objetivo de tratamento específico ou medida de resultado; 

progressão da doença subjacente e erros de manipulação durante o armazenamento 

ou preparação do medicamento (SHEEAN, 2001). 

Apesar do uso da BTX-A ser amplamente empregada no tratamento da dor, a 

literatura ainda não está clara sobre a sua eficácia e a dosagem que é necessária 

para obter alívio da dor. O conhecimento ainda é incerto quanto ao melhor protocolo 

de aplicação (CANALES et al., 2017). Os autores divergem tanto na localização das 

injeções da toxina (a qual podem ser em locais do músculo com maior atividade 

muscular conforme análise eletromiográfica; em locais de maior volume muscular 

verificado por palpação; em pontos fixos pré-determinado nos músculos; em pontos 

de maior dor ou desconforto; ou, ainda, diretamente nos pontos-gatilho), quanto em 

relação a doses. 

Em alguns protocolos as doses recomendadas para a dor miofascial dos 

músculos da mastigação são 40-60 U por músculo masseter (porção superficial e 

profunda) injetada em dois ou três 33 locais da parte superficial do músculo 

masseter, e 30-50 U por músculo temporal (porções anterior, média e posterior)  
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injetada em quatro locais nas bandas anterior, média e posterior deste músculo 

(CLARK, 2003). 

A existência de pacientes refratários é bastante comum em doenças crônicas 

e o uso da toxina pode ser uma boa op ão nestes casos, apesar de ainda não se 

mostrar mais eficiente no tratamento da dor miofascial do que os tratamentos 

convencionais já estabelecidos ( DALL’ ANTONIA et al., 2013). 

Klein et al, (2014) citam que algumas complicações foram relatadas após a 

injeção da BTX-A nos músculos mastigatórios, sendo elas, dor muscular, 

dificuldades na mastigação, na fala e alterações faciais. Em pequena porcentagem 

também podem ocorrer respostas imunológicas, como formação de anticorpos e 

reações alérgicas na pele, o que segundo os autores efeitos colaterais transitórios, 

geralmente com duração de 1 a 4 semanas após a injeção. Entretanto, 

pesquisadores tem demonstrado que a administração de toxina botulínica nos 

músculos mastigatórios, apesar de parecer reduzir o bruxismo temporariamente, 

pode acarretar efeitos adversos e os profissionais precisam se conscientizar disto 

(BEDDIS, PEMBERTON & DAVIES, 2018).  

Além destes fatores, é importante destacar que o bruxismo do sono tem sido 

associado a uma melhora na oxigenação de pacientes com apneia do sono, e isto 

significa que o bruxismo do sono pode ter um papel fisiológico na estabilização ou 

manutenção da passagem aérea na respiração durante o sono (KHOURY et al., 

2008) e a interrupção do bruxismo sem seu diagnóstico adequado pode ser 

prejudicial ao paciente. A atividade muscular durante o bruxismo do sono se inicia 

com a atividade dos músculos suprahiodeos seguido da atividade dos músculos 

abaixadores da mandíbula, e podem ser responsáveis pela protrusão mandibular e 

consequentemente abertura da passagem aérea superior (LAVIGNE et al., 2008). 

Atualmente ainda existe muita controvérsia e um número reduzido de 

evidências significativas sobre a real efetividade da toxina botulínica no tratamento 

das DTMs musculares dolorosas. Desta forma, são necessários novos estudos 

clínicos controlados randomizados, com amostras representativas e tempo de 

acompanhamento longo, para avaliar os mecanismos pelos quais a toxina pode 

modificar a dor e a viabilidade de sua aplicação em pacientes refratários de dor 

miofascial e definir protocolos baseado em evidências para sua utilização. Outra  
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questão relevante é que para usar a TB no tratamento da DTM, o profissional deve 

estar capacitado para o seu uso mas principalmente deve ter conhecimentos sólidos 

e suficientes de DTM e Dor orofacial para fazer um correto diagnóstico e tratamento 

adequado. O diagnóstico equivocado pode atrasar o tratamento correto e causar 

grandes sequelas a saúde do paciente, muitas vezes irreparáveis. 
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5 Conclusão 

 

A partir dos artigos selecionados nesta revisão de literatura foi possível 

concluir que a toxina botulínica pode ser uma grande aliada no tratamento do 

bruxismo, porém ainda não esta totalmente clara sobre sua eficácia. Devido a isso é 

perceptível que precisa ter mais estudos relacionado a este assunto. 

É importante ressaltar que a BTX-A atua nos sintomas da disfunção 

temporomandibular como a dor miofascial, portanto, sua etiologia deve ser estudada 

individualmente em cada paciente. Porém, devem ser considerados os tratamentos 

primários conservadores antes de tornar-se a toxina botulínica uma opção. 
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