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RESUMO

O corpo adiposo bucal € um tecido gorduroso localizado entre os musculos masseter
e bucinador, que tem a fungao de proteger as estruturas nobres da face e contribuir
nos processos de sucgdo e mastigacdo. Algumas de suas vantagens para fins
terapéuticos sao: sua rica vascularizagao, facil de ser coletado, tamanho semelhante
em todos os individuos e baixa taxa de complicagdes. O objetivo deste estudo foi
abordar sobre a utilizagdo do corpo adiposo bucal em diversas lesdes/anomalias
bucais e procedimentos estético destacando vantagens, limitagbes e suas
consequéncias na cirurgia oral. Apesar de ser considerada uma 6tima alternativa para
o tratamento de lesdes e anomalias faciais, € necessario a realizagao de mais estudos
sobre o tema. Trata-se de uma pesquisa de revisao de literatura. A busca de estudos
foi realizada nas bases de dados Google Académico, MEDLINE, PubMed, Science
Direct e SCIELO, utilizando os descritores: Bola de bichat, cirurgia oral, lesdo bucal,

bochecha, anomalia facial.

Palavras-chave: Bola de Bichat. Cirurgia oral. Lesao bucal. Bochecha. Anomalia facial.



ABSTRACT

The buccal fat pad is a fatty tissue located between the masseter and buccinator
muscles, which has the function of protecting as noble structures of the face and
contributing to sucking and chewing processes. Some of its advantages for therapeutic
purposes are its rich vascularity, easy to be collected, identical size in all individuals
and low complication rates. The aim of this study was to address the use of the oral fat
body in various oral lesions / anomalies and aesthetic procedures highlighting the
advantages, restrictions and their consequences in oral surgery. Although considered
a great alternative for the treatment of facial lesions and anomalies, further studies on
the subject are needed. This is a literature review research. A study search was
performed in the Google Scholar, MEDLINE, PubMed, Science Direct and SCIELO
databases, using the following descriptors: Bichat ball, oral surgery, mouth injury,
cheek, facial anomaly.

Keywords: Buccal fat pad. Oral surgery. Mouth injury. Cheek. Facial anomaly.
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1 INTRODUGAO

O corpo adiposo bucal foi descrito pela primeira vez em 1732, por Lorenz
Heister (Alemanha, 1683-1758), o qual acreditava se tratar de uma estrutura de
natureza glandular, denominando-a “glandula malar”’. Somente em 1802, o anatomista
Marie-Frangois Xavier Bichat (Franga, 1771-1802), descreveu detalhadamente a Bola
de Bichat ou corpo adiposo bucal (CAB), a qual sua localizagdo na regido da
bochecha, entre os musculos masseter e bucinador, possuia a fungdo de proteger
estruturas neuromusculares da face e auxiliar no processo de sucgéo e mastigagao
(SHOJA et al., 2008).

O CAB tem intima relagdo com o ramo bucal do nervo facial e com o ducto
da parotida. Apresenta peso médio de 3,9 g e espessura de 6 mm na maioria dos
casos. Esse tecido costuma ter uma diferenga de peso de 0,51 g entre os lados direito
e esquerdo. O CAB possui um tamanho constante entre as pessoas e nao exerce
dependéncia diante do peso corporal ou na distribuicdo de gordura, apesar de ser
histologicamente similar a outros depdsitos de gordura encontrados no corpo humano,
nao é consumido pelo metabolismo, sendo bastante semelhante a gordura orbitaria.
Como finalidade funcional, além da indicacdo para pessoas que tém o habito de
morder internamente as bochechas para evitar hiperplasias, aftas e sangramentos, o
corpo adiposo bucal é utilizado para procedimentos reconstrutivos como fechamento
de comunicacdo buco sinusais e reconstru¢cao de defeitos causados por tumores,
devido a sua expansao. Também é util como camada oral protetora no fechamento de
fistulas e pode ser utilizado para cobrir 0 enxerto 6sseo no aumento da crista alveolar
melhorando a regidao com defeito para implantes dentais. Deste modo, possui
diferentes aplicagdes na reconstrugao oral e maxilofacial (MARCOS, 2017).

Destaca-se como vantagens de sua utilizagéo, a facil disponibilidade do
retalho e o grande suprimento sanguineo do leito receptor, além disso € um tecido
autoélogo e facil de ser coletado, o que resulta em altas taxas de sucesso. Raras foram
as complicagcbes relatadas, sendo que, na maioria dos casos, oOs resultados
alcancados foram aceitaveis (AHARI et al., 2016).

Neste contexto, este trabalho buscou descrever as diferentes formas de
utilizacdo do CAB em diversas lesbes e anomalias faciais como tratamento, além de

discutir suas principais complicagdes, desvantagens e vantagens.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Revisar a literatura sobre as diversas utlizagdes do corpo adiposo bucal e

suas complicagdes.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Descrever o tratamento utilizando a Bola de Bichat em lesbes/anomalias
bucais e tratamentos estéticos.

e Relacionar o tratamento proposto e suas complicagbes no pos-
operatdrio.

« Avaliar as vantagens e desvantagens do tratamento em procedimentos
cirargicos.

o Descrever as complicagdes decorrentes como lesées em estruturas

nobres, hemorragias, entre outras.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa de revisdao de literatura, descritiva com
abordagem qualitativa.

O estudo foi realizado nas bases de dados Google Académico, MEDLINE,
US National Library fo Medicine (PubMed), Science Direct e Scientific Eletronic Library
Online (SCIELO). Foram utilizados os seguintes descritores nas buscas: Bola de
bichat, cirurgia oral, lesao bucal, bochecha, anomalia facial.

Foram incluidos nesta pesquisa, artigos publicados no idioma portugués e
inglés, disponiveis na integra de forma gratuita, monografias, trabalhos de concluséo

de curso, teses e dissertacdes, relacionados com o objetivo do estudo.
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4 RESULTADOS

As buscas realizadas nas bases de dados selecionadas, resultaram na
escolha de estudos que dao sustentagao tedrica a investigacédo delimitada. Apds a

analise e interpretagédo dos estudos, os resultados estdo organizados em tépicos.

4.1 CORPO ADIPOSO BUCAL

Com importancia para a estética facial, o corpo adiposo bucal possui
diferentes fung¢des ao longo da vida, principalmente na infancia. No periodo fetal por
exemplo, o CAB possui formato globular e é fundamental para sucgédo, apos o
nascimento ele tem como sua fungao principal ser um acessério para a mastigacao
preenchendo espacos profundos na face e serve como amortecedor para contragcoes
musculares e movimentos da mastigagao, além de protecdo de musculos ou feixes
neurovasculares faciais (YOUSUF et al., 2010).

Segundo Poissonnet e colaboradores (1983), na a fase de embrido, o CAB
sofre diferenciagdo no segundo semestre de gestagédo (entre a décima quarta e
décima sexta semana), na vigésima terceira semana permanece em um tamanho
constante e sofre um aumento até a vigésima nona semana de vida intra-uterina.
Podemos dividir a formagao da gordura em 5 fases morfogénicas, sequencialmente
em:

e Gordura indiferenciada sem tecido de condensacéao

¢ Invasao vascular/angiogénese;

¢ Desenvolvimento de I6bulos mesenquimais;

e Aparigao de lébulos gordurosos primitivos;

e Lobulos gordurosos definitivos.

Sua localizagdo anatémica no feto esta situada sob a borda anterior do
masseter, no bucinador e o suporte sanguineo é através da artéria bucal, artéria
temporal profunda e artéria alveolar superior posterior (RACZ; MAROS; SERES-
STURM, 1989). No adulto, o CAB é contido no espacgo bucal incluindo o ducto da
parétida, artéria bucal, artéria e veia facial, glandulas salivares, ramos dos nervos

facial e mandibular e canais linfaticos. Limitado pela fascia do musculo cervical
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profundo, medialmente pelo musculo bucinador, antero-lateralmente pelos musculos
da expresséo facial e posteriormente pela glandula da parétida (TART et al., 1995).

O CAB é utilizado em diversos procedimentos em cirurgia oral, tanto para
reconstrugdes intraorais quanto para fins estéticos. Alguns exemplos de cirurgias séo:
fistula oro-antral, ressecg¢ao de carcinomas, fendas palatinas, cistos entre outras (KIM;
HAN; KIM, 2017). Um dos métodos mais seguros cirurgicamente para 0 acesso e
utilizacdo do CAB é através de uma incisdo no sulco bucal superior na regidao da
tuberosidade maxilar. Existem abordagens para a localizagdo do corpo da Bola de
Bichat através da identificacdo dos ramos do nervo facial proximo ao masseter,
seguindo para uma fina abertura entre esses ramos (chamada na cirurgia como
levantamento facial). Pode-se utilizar também a dissecgao direta, com uma inciséo
acima do primeiro molar e uma incisdo na mucosa bucal 1 cm abaixo e atras da
abertura do ducto parotideo (YOUSUF et al., 2017).

Alguns dos problemas que resultam na falha ao utilizar o CAB s&o: necrose
por tensdo ou manipulagao excessiva, infecgdo prévia, sinusite maxilar, hematoma e
lesdo do nervo facial. Uma desvantagem € que sua utilizagao pode ser feita somente
uma vez, mas quando aplicada corretamente, resulta em sucesso completo (MAGRO
FILHO et al., 2010).

Quando da remocéo intencional do CAB (bichectomia), € necessario avaliar
os resultados do procedimento, pois seus efeitos a longo prazo ainda nao estao
estabelecidos. Desta forma, deve-se limitar a remog¢ao quando desnecessaria para
evitar o risco de sequelas graves como paralisia do nervo facial e lesdo da glandula
parétida (NICOLICH; MONTENEGRO, 1997; STEVAO, 2015). De acordo com relatos
na literatura, ha casos de exigéncia estética acima do normal, ressaltando em
encaminhamento  psicolégico, motivado por perturbagbes psicopatoldgicas
(CARVALHO et al., 2012).

4.2 BICHECTOMIA

A cirurgia de bichectomia (Figura 1) consiste na remogao cirurgica de um
tecido adiposo localizado nas bochechas, conhecido como Bola de Bichat ou Gordura
de Bichat (NICOLICH; MONTENEGRO, 1997). A bichectomia entrou rapidamente na
area da cirurgia plastica, pelo fato da retirada dessa gordura produzir um

melhoramento da harmonia facial. Além disso, essa técnica cirurgica também dispde
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como objetivo funcional para redugdo de traumatismos crénicos mastigatorios nas
mucosas jugais, causadas pelo volume avantajado destas estruturas anatdémicas, e
quando presentes sdo prejudiciais aos tecidos adjacentes, que podem induzir a
formacao de diversas lesdes patoldgicas, inclusive de neoplasias. Desse modo, a
indicagao para a cirurgia ndo se estende unica e exclusivamente a razdes estéticas,
sendo considerado um procedimento estético-funcional do aparelho mastigatorio
(SANGALETTE et al., 2017).

Figura 1 — Bichectomia pré e pds-operatorio.

Aot

Fonte: Dalmolin, 2016.

A cirurgia é indicada para as pessoas que estao insatisfeitas com o volume
de suas bochechas e que apresentam clinicamente um volume aumentado da Bola
de Bichat. E também indicado para as pessoas que tém o habito de morder
internamente as bochechas gerando constantes hiperplasias, aftas e sangramentos.
As contraindicag¢des sdo as mesmas de qualquer cirurgia eletiva, como: pacientes que
fazem radioterapia e/ou quimioterapia, pacientes com infec¢des locais, cardiopatias
severas, imunossupressao, coagulopatia e nefropatia (LIMA; SOUZA, 2016).

Atualmente, a remocao da Bola de Bichat esta se popularizando entre as
pessoas como um procedimento estético para alcangar um rosto bem delineado, com
uma estética facial melhorada e contornos que destacam a angularidade das
caracteristicas esqueléticas faciais (MARCOS, 2017). Entretanto, a retirada deste
corpo adiposo bucal com finalidade exclusivamente estética alcanga mais resultados
quando associados a outros procedimentos, tais como: lipoaspiragdao e/ou
preenchimento da regido malar com granulos de hidroxiapatita. Os resultados da
retirada da Bola de Bichat isoladamente podem produzir resultados praticamente
imperceptiveis quando nao corretamente indicada (ALVAREZ; SIQUEIRA, 2018).



17

O procedimento de bichectomia pode ser considerado de trés formas:
estético, funcional ou estético-funcional. Para isso, é essencial uma avaliagcéo
minuciosa das dimensées faciais individualmente (KINDLEIN, 2017). E necessario
obter a distancia entre os angulos da mandibula, e se esta for maior que a distancia
entre os malares, € possivel que a bichectomia, isoladamente, ndo ira atender as
expectativas do paciente, devendo este ser comunicado dos possiveis resultados
antes da realizacado do procedimento (LIMA; SOUZA, 2016).

Apesar do procedimento cirurgico parecer ter uma facilidade na sua
execucao, ha muitas variaveis que podem acabar em acidentes transoperatorios e
complicagbes pos-operatérias com graves consequéncias e de dificil resolugdo por
parte de profissionais sem o devido preparo. As complicagdes podem até mesmo
ocorrem por profissionais devidamente capacitados com experiéncia e formagao
técnica no assunto (SANGALETTE et al., 2017; MADEIRA, 2001).

4.3 HARMONIZAGAO FACIAL UTILIZANDO O CORPO ADIPOSO BUCAL

Pequenas irregularidades no contorno facial podem ser resultados de
varias causas como trauma e lesdes inflamatoérias na face, que geralmente levam a
necrose gordurosa e perda de volume dos tecidos moles. Da mesma forma, o uso de
numerosos implantes em procedimentos estéticos, geralmente leva ao afinamento da
pele subjacente e, finalmente, a exposi¢gao dos implantes por necrose por pressao.
Tanto os materiais biolégicos quanto os sintéticos tém sido utilizados para a reposig¢ao
do volume de tecidos moles perdidos na area facial. Enchimentos sintéticos sao
"prontos para uso", que requerem pouca experiéncia para uso. Entretanto, eles sao
caros e frequentemente requerem procedimentos repetidos ou de recarga.
Recentemente, o enxerto utilizando tecido gorduroso tornou-se um método popular de
reposi¢cao de volume de tecidos moles na regido facial, porém, os delicados glébulos
de gordura sao sensiveis ao trauma (KIM; SASIDARAN, 2017).

Portanto, a retirada da gordura enxertada dessa maneira geralmente é
reduzida, exigindo procedimentos repetidos de colheita e enxerto. Os enxertos
dérmicos e dermo-adiposos também foram utilizados no passado, no entanto, requer
um local doador que esteja um pouco afastado da area operacional e o procedimento
geralmente deixa uma cicatriz na area doadora (KIM; SASIDARAN, 2017).
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A seguir sdo apresentados uma série de casos de harmonizagao facial
utilizando o corpo adiposo bucal.

4.3.1 Caso 1

Paciente do sexo feminino com 25 anos, que desenvolveu granuloma na
ponta nasal apés aumento da ponta nasal por inje¢cao de preenchimento (Figura 2). A
remogao do granuloma da ponta nasal aumentou a depressao do contorno da ponta

nasal e na potencial formacao de espaco vazio para o hematoma.

Figura 2 — Vista frontal e obliqua direita da ponta nasal mostrando a inje¢cao poés-

preenchimento de gordura de corpo estranho.

9

Fonte: Kim asidaram, 2017.

O enxerto de gordura bucal foi colhido intraoralmente da bochecha
esquerda e o enxerto foi inserido na ponta nasal por meio da mesma incisdo marginal
da narina direita (Figuras 3). Isso serviu para obliterar o espago vazio localizado na
ponta nasal, além de corrigir a potencial deformidade no contorno. No seguimento em
série, 3 meses apos a cirurgia, o vermelhiddo da ponta nasal foi resolvido, sem
exposicao ao enxerto e retorno a qualidade da pele quase normal (Figura 4) (KIM;
SASIDARAN, 2017).
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Figura 3 — Enxerto inserido na ponta nasal por meio de incisdo marginal da narina.

3 A B | N\ SESORRNEY :
A. Enxerto de gordura bucal colhido na bochecha esquerda. B. Incisdo na borda direita do alarme para
remover granuloma de corpo estranho. C. Enxerto de gordura bucal inserido no espacgo potencial pos-
remogao do granuloma de silicone.

Fonte: Kim e Sasidaram, 2017.

Figura 4 — Vista frontal e obliqua direita da ponta nasal mostrando aparéncia reduzida

3 meses no pos-operatorio.

# 4 ". 3
R

Fonte: Kim e Sasidaram, 2017.

4.3.2 Caso 2

Paciente mulher de 32 anos com malformagao venosa da palpebra inferior
direita (Figura 5). Foi submetida a excisao dessa lesédo, que pode causar depressao
ou ectrépio na palpebra inferior direita. Um enxerto de gordura bucal de 3 cm foi
colhido e inserido na regiéo inferior direita para preencher o espaco apos a ressecg¢ao
da lesao (Figura 6). Ela foi vista trés anos apés o procedimento, com boa corregéo do
contorno, sem ectropio e sem perda significativa do volume do enxerto (Figura 7) (KIM;
SASIDARAN, 2017).
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Figura 5 — Vista frontal e retraida de malformagao venosa da palpebra inferior direita.

am, 5017. '

el

Fonte: Kim e S

asidar

Figura 6 — Vista intraoperatéria da ressecgdo da malformagao venosa e insergao de

enxerto de gordura bucal.

Fonte: Kim e Saéidéram, 2017.

Figura 7 — Resultado 3 meses apds ressecgao da malformagéo venosa e enxerto de

gordura pos-bucal com palpebra retraida.

i

o

Fonte: Kim e Sasidaram, 2017.
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4.3.2Caso 3

Uma mulher de 27 anos com dorso nasal afinado e extrusdo de aumento
pos-dorsal com implante de silicone soélido. Foi enxertada com 2 cm de enxerto de
gordura bucal apés a remogao do implante. Dois anos apés o enxerto de gordura bucal
mostra uma melhora na condi¢cdo da pele e no contorno do dorso nasal (Figura 8)
(KIM; SASIDARAN, 2017).

Figura 8 — Pele afinada sobre dorso nasal apos inser¢céo de implante de silicone solido

e melhoria da qualidade da pele e contorno com enxerto de gordura bucal.

Fonte:lKim e Sasidaram, 2017.

O uso de enxertos de gordura autélogos para a corregao de contornos e
melhorar a aparéncia da pele ndo é novidade. Um dos primeiros usos da gordura na
literatura foi para correcao de deformidades de contorno (CZERNY, 1895). Bem como,
utilizado para a melhoria da qualidade da cicatriz (NEUBER, 1893).

A transferéncia precoce de gordura em bloco, teve bons efeitos imediatos,
mas caiu em desuso devido aos seus maus resultados a longo prazo. O interesse no
enxerto de gordura foi reavivado pelo advento da lipoaspiragdo nos anos 80 e pela
sistematizacdo das técnicas de enxerto de gordura nos anos 90 (MAZZOLA,;
MAZZOLA, 2015).

Embora a lipoaspiragéo e a lipoenxertia tenham se tornado um método

popular de transferéncia de enxertos de gordura autélogos para aumento e corregéo
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de contorno, a técnica ndo deixa de ter suas desvantagens inerentes. Em primeiro
lugar, € necessario equipamento especial na forma de canulas, seringas e maquinas
de lipoaspiragédo. Em segundo lugar, pode ser necessario preparar um local distante
do local de enxerto de gordura para a colheita dos enxertos de gordura. Em terceiro
lugar, a aquisicdo de enxertos de gordura depende da quantidade de gordura
disponivel na area doadora que pode ser reduzida em individuos magros / atléticos.
Nesses individuos, magros ou atléticos, um bom volume de gordura bucal ainda pode
ser encontrado (TIDERMAN; BOSANQUET; SCOTT, 1986; STUZIN et al., 1990).

Finalmente, mesmo que o local de entrada para a lipoaspiracao das
canulas seja geralmente colocado em locais ocultos, eles ainda deixam cicatrizes que
podem ser perturbadoras para alguns pacientes por um curto periodo de tempo. Opta-
se por usar o enxerto de gordura bucal pela simples razdo de que a area doadora e
qualquer vestigio de cicatrizes estdo bem escondidos na face interna da bochecha.
Os enxertos dermo-gordurosos também s&o boas opgdes para aumentar os defeitos
de volume, entretanto, a aquisicdo desses enxertos € trabalhosa, com a necessidade
de um segundo local de operacéo para a colheita do enxerto. Os enxertos dermo-
gordurosos também s&o propensos a encolher apos a transferéncia (HINTSCHICH,
2017).

Chakrabarthi e colaboradores (2009), descobriram que um retalho de
gordura bucal poderia ser usado para ocultar defeitos pequenos a moderados, com
de cerca de 4 cm de didmetro, em sua série de 29 casos. Shrivastava e colanoradores
(2013), mencionam que qualquer alongamento do enxerto de gordura bucal para
cobrir defeitos maiores que 4 cm, pode levar a deiscéncia por comprometimento da
vascularizagao na regiao do retalho. No entanto, lesées de até 6 cm de didametro foram
corrigidas com sucesso, desde que o leito do defeito seja bem vascularizado.

O enxerto de gordura bucal também pode ser usado como enxerto de
camuflagem sobre um implante nasal pés-rinoplastia e como substituicdo na
rinoplastia secundaria apds remogao de corpo estranho. A ideia de usar um enxerto
de gordura para camuflar sobre implantes, foi usada anteriormente no aumento
estético da mama com implantes (AUCLAIR, 2009; AUCLAIR; ANAVEKAR, 2013).

No aumento da mama, o enxerto de gordura foi utilizado para camuflar os
implantes mamarios sob pele fina ou quando o implante foi colocado em uma bolsa
subglandular em individuos magros. Da mesma forma, os enxertos de gordura bucal

foram utilizados com sucesso como espacador ou barreira na pele diluida apos
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implante de silicone para rinoplastia de aumento, bem como, em nossa série de casos.
O autor sénior também usou enxertos de gordura bucal pediculados para prevenir
contra a sindrome pos-parotidectomia de Frey (KIM; NAIDU; KIM, 2010).

Conforme os resultados de Kim e colaboradores (2017), o grupo de
pacientes sugerem que o enxerto de gordura bucal € uma opgao eficaz para o
preenchimento de defeitos de contorno pequenos a moderados apds a ressecg¢ao na
regido da cabeca e pescogo. Também foi utilizado com sucesso no tratamento de
complicagdes decorrentes do uso de implantes de silicone sélido para aumento nasal.
Foi relatado inclusive, que o enxerto de gordura bucal ndo apenas serviu como
barreira eficaz e impediu a extrusao do implante, mas como um volumizador para
aumentar a pele diluida do uso desses implantes. Além disso, foi observado uma
reducao na inflamacao da pele, especialmente onde estavam os implantes nasais e

uma melhora na aparéncia da pele.

4.4 LESOES E ANOMALIAS

4.4.1 Carcinoma Epidermdide

O cancer bucal é responsavel por aproximadamente 30% de todos os
tumores malignos de cabega e pescogo. Cerca de 90% sao carcinomas epidermaides,
enquanto o restante (10%) representam malignidades raras (linfomas, sarcomas e
melanomas) e tumores de origem odontogénicas (SILVA; SANTANA; LOOMIS, 2000).

O carcinoma epidermadide bucal, também denominado como carcinoma de
células escamosas (CCE), € uma neoplasia maligna com origem no epitélio de
revestimento. A abordagem do CCE torna-se complexa, em muitas vezes por
desconhecimento e falta de recursos dos profissionais, juntamente com o medo e o
preconceito dos pacientes (HAMADA et al., 1991).

O carcinoma epidermoide acomete mais homens entre a quarta e a sexta
década de vida, principalmente em individuos expostos aos fatores de risco
relacionados a etiopatogénese do carcinoma epidermoide de boca, como: tabagismo,
etilismo crénico e radiagcéo solar, no caso de cancer de labio (NEVILLE; ALLEEN,;
DAMM, 2004).

Normalmente, a Bola de Bichat é usada para corrigir defeitos intraorais

ligados a remogao de cistos e disseccao de tumores benignos. Quando ligado a
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tumores malignos, é necessario a complementagado com radioterapia pos-operatéria
(MOHAN; KANKARIYA; HARJANI, 2012).

Bither, Halli e Kini (2013), avaliaram a reconstrugao utilizando o corpo
adiposo em 3 pacientes com defeitos de tamanho médio apds a ressecg¢ao tumoral.
Connfirmando que a utilizagdo do CAB é um método eficaz para a reconstrugédo de
defeitos orais de 4 a 5 cm, com sua completa cicatrizagcdo em até 5 semanas.

Hasibul e colaboradores (2016), relataram sete casos de ressecg¢ao de
carcinoma. A cicatrizacdo foi avaliada pela integridade do enxerto, necrose e
epitelizagdo do enxerto. Em todos os casos descritos foram utilizadas reconstrugao
imediata, exceto um, reconstruido apdés 3 anos de ressecg¢ao. Primeiramente, foi
determinada a extensao e o grau de envolvimento da lesao no local. O coxim adiposo
bucal e sua extensdo bucal foram mobilizados por disseccdo romba. Depois de
dissecado, o coxim adiposo bucal foi suavemente retirado de seu leito, ajustada em

sua nova posigao e suturada sem tens&o para evitar a chance de necrose (Figura 9).

Figura 9 — Reconstrucéo intraoral pelo CAB apds ressecgao maxilar em um paciente

com carcinoma.

A-F. A resseccao foi feita e uma prétese removivel foi usada para fechar a comunicagao oroantral. G-
H. Avaliacdo da reconstrugédo por imagens de Tomografia Computadorizada.
Fonte: Hasibul e colaboradores, 2016.


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352587816300316#!
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Os tecidos conjuntivos adjacentes foram mantidos intactos para preservar
0 suporte sanguineo local e a relagdo anatébmica entre o coxim adiposo bucal, os
ramos bucais do nervo facial e o ducto parotideo. Os tecidos adiposos antes
amarelados, mudaram para vermelho claro dentro de uma semana. Quatro semanas
apos a cirurgia, os enxertos quase se transformaram em uma mucosa normal
(HASIBUL et al., 2016).

Uma membrana bioabsorvivel foi colocada sobre o enxerto juntamente com
spray de fibrina e trombina para uma ligacao rapida ao tecido adjacente. A fala e
alimentacdo dos pacientes continuou estavel, abertura de boca normal, ndo houve
perfuragdes, nenhuma contracdo do enxerto, ndo houve cicatrizagao tardia e nao
foram observadas quaisquer recorréncias na comunicagao oroantral (HASIBUL et al.,
2016).

Segundo os 12 casos de Hasibul e colaboradores (2016), a maioria
encontrava-se dentro do tamanho de 50 x 40 mm (Quadro 1). O maior enxerto foi de

62 mm x 18 mm, realizado por Rotaru e colaboradores (2015).

Quadro 1 — Detalhamento de 12 pacientes submetidos a enxertos CAB para o

tratamento de lesoes.

(continua)
Idade Local do . o Tamanho do . ~
0
N (anos) Sexo defeito Diagnéstico enxerto Acompanhamento | Complicagao
Mucosa Carcinoma de 42 mm x 35
1 72 Masculino | vestibular células mm Mais de 5 anos Nenhum
superior direita | escamosas
Mucosa bucal | Carcinoma de 30 mm x 35
2 92 | Masculino | superior células mm Mais de 5 anos Nenhum
esquerda escamosas
Mucosa Carcinoma de 24 mm x 20
3 75 Masculino | vestibular células mm Mais de 5 anos Nenhum
superior direita | escamosas
. Carcinoma de
4 84 Feminino Gengl_va . células 12 mm x 18 Mais de 5 anos Nenhum
superior direita mm
escamosas
Regido molar | pi4 )14 30 mm x 30
5 37. | Masculino | superior Mais de 5 anos Nenhum
oroantral mm
esquerda
Contratura
Mucosa bucal
- . mucosa 40 mm x 20
6 76 Feminino | superior . 5 anos Nenhum
cronica por mm
esquerda . !
cirurgia
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(concluséo)

Idade Local do . _ Tamanho do . =
0
N (anos) Sexo defeito Diagnéstico enxerto Acompanhamento | Complicagao
Regido molar Perfuragdo
. ga Fistula 25 mm x 10 pequena
7 66. | Masculino | superior 7 meses
oroantral mm menor que 2
esquerda
mm
Regido molar
8 76 Masculino | inferior MRONJ 20 mmmmx 20 6 meses Nenhum
esquerda
9 76 Feminino Regla.o mglar MRONJ 12:mm x 10 2 anos Nenhum
superior direita mm
Regido molar Carcinoma de
10 75 Masculino | superior células 30 mmmmx 40 10 meses Nenhum
esquerda escamosas
Regido molar | Carcinoma de
11 65 Masculino | superior células 44 mmmmx 30 8 meses Nenhum
esquerda escamosas
Regido molar Carcinoma de
12 77 Feminino | superior células 55 mmmmx 40 8 meses Nenhum
esquerda escamosas

Fonte: Hasibul e colaboradores, 2016.

Pacientes também receberam radioterapia subsequentemente apds a
reconstrugao. Em estudo realizado por Rapidis e colaboradores (2000), pacientes com
tumores malignos foram tratados com radioterapia 4 semanas apos a cirurgia, néo
apresentando complicagdes, demonstrando ao final desse tempo operatério, mucosa
oral intacta. Desta forma, destaca-se que o CAB é um material seguro e efetivo para
os enxertos intra-bucais, com vantagens na correcao de qualquer defeito cirurgico de
pequeno a meédio porte em dissecagdes de carcinomas (Hasibul K., et al. 2016).

Para Robertson e colaboradores (2001), a modalidade terapéutica mais
indicada é a cirurgia. Médicos especialistas em diversas formas de cancer, relataram
que os pacientes podem ter um aumento na sobrevida global em torno de 5% a 10%
em lesbes avangadas. Quando utilizado o tratamento radioterapico associado a uma
dose alta e unica de quimioterapia, empregando a cisplatina como agente unico,
eleva-se para 37% a sobrevida em 3 anos em comparagao a 23% para pacientes
submetidos a radioterapia exclusivamente (ADELSTEIN et al., 2003).

E preconizado por alguns médicos a associacdo da radioterapia e
quimioterapia no pré-operatério, pela redugéo do volume tumoral. Apesar de alguns
efeitos colaterais nem sempre serem aceitos pelos pacientes e ndo serem
substanciais (AMERICAN CANCER SOCIET, 2004).


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352587816300316#!
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4.4.2 Leucoplasia

A Leucoplasia oral (LO) é classificada como uma desordem de potencial
maligno. Considerada uma das lesbes com maior potencialidade de malignizagao que
podem ocorrer na cavidade bucal (STARZYNSKA et al., 2015). A LO possui algumas
caracteristicas basicas: placa branca aderida a mucosa que n&o pode ser removida a
raspagem e nao pode estar associada a outra doenca (TOMASSI et al., 2013).

Os fatores de risco para a LO sao coincidentes com os fatores de risco para
o CCE, evidenciando-se a associagao dessas lesdes. Ambas as lesdes, apresentam
em comum o uso de tabaco e o alcool como fatores de risco mais importantes,
separada ou concomitantemente (PARLATESCU et al., 2014; SCULLY, 2011; VAN;
BUNN, 2012).

A Leucoplasia verrucosa proliferativa (LVP) é uma lesdo multifocal e
progressiva da mucosa oral, com etiologia desconhecida e comumente resistente a
todas tentativas terapéuticas, com recorréncias frequentes. E caracterizada por uma
alta taxa de transformagdo em CCE e carcinoma verrucoso da cavidade oral
(FERRISE et al., 2013).

Mohan, Kankariya e Harjani (2011), utilizaram o CAB para a reconstru¢ao
de tamanho médio dos tecidos moles e duros de 4 pacientes com leucoplasia que
estavam na maxila, localizadas na area retromandibular (Quadro 2). Nestes casos, o
CAB foi deixado exposto a cavidade bucal para epitelizagdo. O coxim adiposo bucal
foi avaliado diariamente e o enxague bucal foi proibido nos primeiros 4/5 dias. No 7°
dia todos os pacientes foram submetidos a fisioterapia oral. Foram realizadas

avaliagdes posteriores apos 2 semanas, 1 més e a cada 3 meses por 2 anos.

Quadro 2 — Tipos de leucoplasias e localizacdo na cavidade bucal.

N° Sexo R Indicagcao Localizagao AEEIPE R
(anos) (meses)
1 | Masculino 23 L\cjucoplasm Mucosa jugal 5
errucosa
2 Feminino 25 Leucoplasia Mucosa jugal 6
3 | Masculino 38 Leucoplasia Mucosa jugal 18
4 Feminino 36 Leucoplasia Mucosa jugal 8

Fonte: Adaptado de Mohan, Kankariya, Harjani, 2011.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mohan%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23730057
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kankariya%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23730057
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Harjani%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23730057
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mohan%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23730057
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kankariya%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23730057
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Harjani%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23730057
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Os pacientes apresentaram boa evolugao no pés-operatério imediato, sem
intercorréncias e sinais de epitelizacao do coxim adiposo vestibular no final da primeira
semana. A epitelizacdo aconteceu completamente no final do primeiro més. Na
segunda visita de acompanhamento (apds 3 meses), a maioria dos pacientes teve o
tampao adiposo bucal substituido por uma fina faixa de coloracdo esbranquicada,
coberta por mucosa normal (MOHAN; KANKARIYA; HARJANI, 2011).

Observa-se que para o tratamento de leucoplasias e leucoplasias
verrucosas, o coxim adiposo bucal torna-se a escolha ideal para tais defeitos (médio
a grande porte). Pois, retalhos locais como por exemplo: retalho de avango bucal,
retalho palatino pediculado, retalhos de dupla camada com tecidos bucais e palatais,
produzem areas grandes e desnudas, sendo inadequados nestes defeitos intraorais
grandes (GUVEN, 1998; HAKIM; FAKHARANY, 1999).

Banoczy e colaboradores (2001), analisaram estudos clinicos onde
demonstraram uma conexao entre o fumo e a leucoplasia, concluindo que, em alguns
casos, ha uma regressdo da lesdo apos a retirada do habito de fumar. Quando
escolhido o tratamento conservador, o azul de toluidina ajuda a fornecer informacgdes

adicionais em relacdo a modificagdes no comportamento da leséao.

4.4.3 Adenoma Pleomoérfico

As neoplasias da glandula parétida constituem um grupo heterogéneo com
mais de 30 tipos histoldgicos definidos. De acordo com a Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), o adenoma pleomorfico € o tumor benigno mais comum (SEIFERT;
SOBIN, 1991).

O adenoma pleomorfico € predominante frequente em mulheres entre 36 a
45,7 anos, com relacao de 1,5:1. Esta neoplasia apresenta as caracteristicas de lesao
nodular unica, margens delimitadas, consisténcia endurecida, superficie lobulada,
maével e indolor. Tumores bilaterais sdo extremamente raros (WITT, 2002).

Segundo Kamal e Othman (1997), com base na histdria clinica e o exame
fisico do paciente, pode-se diagnosticar a neoplasia da parétida minuciosamente,
dispensando exames de imagem como tomografia computadorizada e
ultrassonografia). A partir de um exame histopatolégico utilizando cortes de parafina
(parotidectomia preservando o nervo facial) é possivel obter um diagndstico idéneo
desta lesao (WITT, 2002).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mohan%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23730057
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kankariya%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23730057
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Harjani%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23730057
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No exame histopatoldgico, observa-se uma neoplasia muitas vezes bem
delimitada por tecido conjuntivo fibroso, com parénquima constituido por células
epiteliais ductais e mioepiteliais (Figura 10) (CHIDZONGA; PEREZ; ALVAREZ, 1995).

Figura 10 — Exame histopatoldégico mostrando neoplasia delimitada por capsula de
tecido conjuntivo fibroso.

Corado com HE, aumento 40.
Fonte: Oliveira e colaboradores, 2016.

Um estudo retrospectivo foi executado em 68 pacientes diagnosticados
com adenoma pleomédrifco da glandula parétida, realizado no Servico de
Otorrinolaringologia do Hospital do Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo, entre
janeiro de 1982 a junho 2002. Foram avaliados o sexo, idade, sintomas, exames
complementares, tamanho, localizagao, técnicas cirurgicas, complicagdes e evolugao.
Observou-se uma incidéncia maior em pacientes do sexo feminino com uma relacéo
de 3,5:1, mais frequente na faixa etaria entre 40 e 50 anos (29,4%) e nddulo na regiao
parotidea presente em 100% dos casos. Além da duragdo dos sintomas e taxa de
crescimento, a idade e o sexo sao fatores importantes para direcionar o raciocinio
clinico para o possivel diagnostico. As complicagdes pds-operatdrias mais comuns
foram parestesia (14,7%), paralisa do nervo facial (7,3%) e sindrome de Frey (4,4%)
(Quadro 3) (TIAGO et al., 2003).
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Quadro 3 — Complicagbes do tratamento cirurgico dos adenomas pleomorficos de

parotida.

Tipos de complicagao Frequéncia Porcentagem
Parestesia do nervo facial 10 14,7%
Paralisia do nervo facial 5 7,3%
Sindrome de Frey 3 4,4%
Infeccao 3 4,4%
Deiscéncia 3 4,4%
Cicatriz do tipo queloide 2 2,9%
Fistula salivar 1 1,5%
Neuroma do nervo auricular 1 1,5%
Outras 3 4,4%

Fonte: Tiago e colaboradores, 2003.

A utilizagdo do coxim adiposo bucal quando relacionado as massas
parotideas é controverso e € necessaria grande experiéncia por parte do patologista
para evitar o erro de diagnodstico. Raramente ha resultados falso-negativos ou falso
positivos para casos de adenoma pleomorfico (KAMAL; OTHMAN, 1997), o que
contribui para o cirurgido estabelecer a malignidade da lesdo (SHAHA et al., 1990).

Estudo realizado por Batsakis, Sneide e EI-Naggar (1992), relataram 74%
de concordancia em relagdo ao coxim adiposo bucal e o exame histopatologico para
neoplasias de parotida. No estudo feito por Tiago e colaboradores (2003), 24 dos

casos que utilizaram o CAB apresentou concordéancia de 62,5% (15 de 24 casos).

4.4 .4 Fistula Oroantral

As fistulas oroantrais possuem varias etilogias como traumas, patologias e
principalmente cirurgias orais menores relacionadas a extracdo de molares
superiores, devido a proximidade do seio maxilar e suas raizes (HANAZAWA et al.,
1995). Quando essas fistulas ultrapassam 3 mm ou ha infeccdo ou inflamagao
encontradas na regido periodontal ou no seio maxilar, deve-se usar a cirurgia para
seu fechamento (MARTIN-GRANIZO et al.,1997).

A utilizagdo do CAB como enxerto, além de ser um procedimento cirurgico

rapido, simples e com alto indice de sucesso pds-cirurgico, tem conquistado grande
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notoriedade na &area buco-maxilo-facial, faciltando a escolha do tratamento
(TIDEMAN; BOSANQUET; SCOTT, 1986). As lesdes inferiores a 2 a 3 mm resolvem-
se espontaneamente, quando superam esse limite ha necessidade de intervengao do
profissional. Alguns fatores influenciam para o tratamento com o CAB como o tempo
de permanéncia, tamanho da lesdo, grau da infecgéo, disponibilidade de tecido em
regides adjacentes, futura reabilitacao protética (SUMANTH et al., 2016) e saude geral
do paciente (DAIF, 2016).

A classificagao dos sinais e sintomas das comunicagdes oroantrais (COAs)
sdo divididas em dois subtipos: agudas e crénicas. Alteragdo de ressonéncia vocal,
epistaxe, dor, vazamento de fluidos ou ar da cavidade bucal para o nariz sdo causas
comumente de uma COA aguda. Enquanto, a crénica apresenta dor de ouvido, surdez
catarral, tosse noturna, desenvolvimento de podlipo antral, pouco ou nenhuma dor,
secregdo nasal unilateral, entre outros sintomas (SUMANTH et al.,, 2016). O
diagnostico preciso € indispensavel para o sucesso durante o tratamento destas
sequelas (DENES; TIEGHI; ELIA, 2016).

Os fechamentos de COAs utilizando CAB como retalho sao frequentes na
literatura (DENES et al., 2012; PRASHANTH; NANDINI; BALAKRISHNA, 2013),
porém ha poucos estudos clinicos apresentados e amostras representativas. A técnica
de Rehrmann (retalho vestibular trapezoidal com incisdes na horizontal no peridsteo)
€ por vezes comparada ao uso do CAB (NEZAFATI; VAFAII; GHOJAZADEH, 2012).

Retalhos a distancia eram usados por muitos anos para cirurgias intraorais
gue necessitavam reconstru¢gdes (ABAD-GALLEGOS et al., 2013), uma vez que 0 uso
do CAB nao era recomendado por ser avaliado como arriscado pelos cirurgides (DAIF,
2016). Atualmente, é considerado por muitas vezes a primeira escolha para
tratamento de COAs com grande extenséo (acima de 3 mm) (PENARROCHA-OLTRA
et al., 2015), pois possui minimas complicagbes pos-operatorias (BITHER; HALLI;
KINI, 2013). Algumas das técnicas utilizadas para o tratamento de COAS com a
aplicagéo do CAB séao a técnica do tunel (Figura 11) e a técnica convencional (Figura
12) (FARIAS; CANCIO; BARROS, 2015).
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Figura 11 — Técnica do Tunel.

A. Incisao perifistular juntamente com incisdo de fundo de vestibulo e descolador de Molt, evidenciando

o tunel. B. Tecido adiposo pingado e colocado por baixo do tinel. C. Sutura do tecido adiposo. D.
Cicatrizagdo ap6s 4 meses.

Fonte: Farias, Cancio, Barros, 2015.

Figura 12 — Técnica Convencional.

A. Evidenciamento de fistula em regiao de segundo molar. B. Incisao perifistular. C. Exposi¢ao do tecido
gorduroso e sutura na mucosa do rebordo. D. Cicatrizagdo apés 3 meses, observando a total
epitelizagao.

Fonte: Farias, Cancio, Barros, 2015.
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A utilizacdo do CAB, clinicamente apresenta um pdos-operatorio confortavel
sem alterar a profundidade do sulco vestibular. Assim, ndo ha necessidade de um
segundo procedimento para casos de reabilitacdo protética (CHAUDHARY et al.,
2014; FARIAS; CANCIO; BARROS, 2015). As desvantagens relacionadas aos casos
de CAOs sdo a extensdo e a mobilizacdo que precisa ser feita, fato que causa
depressao antiestética na bochecha (AGRAWAL et al., 2015; ALONSO-GONZALEZ
et al., 2015; YOUSUF et al., 2010).

4.4.5 Fibrose Submucosa Oral

A fibrose submucosa oral € uma doenga insidiosa, crénica e incapacitante,
de etiologia obscura que pode afetar qualquer parte da cavidade oral (RAI;
DATARKAR; RAI, 2014). Faixas verticais aparecem na mucosa bucal, area retromolar,
palato mole e rafe pterigomaxilar e um anel fibrético se forma em torno de toda a rima
oris, 0 que leva a varios graus de trismo (SHARMA et al., 2012). A doenca pode levar
a problemas sociais e de saude significativos, além de interferir na ingestao nutricional
adequada, higiene dental, fala e inspegédo regular da cavidade bucal por cancer
(KOTHARI et al., 2012).

Varias modalidades de tratamento conservador foram propostas para o
manejo da fibrose submucosa oral, incluindo administracdo oral de vitaminas,
antioxidantes, suplementos de ferro e zinco e injegdes intralesionais de hialuronidase,
hidrocortisona, extrato placentario, triancinolona, interferon gama e enzimas como
cola nase e quimotripsina (JIANG; HU, 2009; PATIL et al., 2017). Embora essas
modalidades possam beneficiar individuos com trismo menos grave, os pacientes nos
estagios Ill e IV, geralmente requerem cirurgia para obter uma abertura bucal
adequada (KHANNA; ANDRADE, 1995; KOTHARI et al., 2012; LAl et al., 1995).

Varias abordagens cirurgicas foram descritas na literatura, como o corte de
bandas fibrosas e o enxerto do defeito com diferentes tipos de retalhos. As técnicas
relatadas incluem o uso de retalhos locais como retalho de lingua (MEHROTA;
PRADHAN; GUPTA, 2009), retalho palatino (KHANNA; ANDRADE, 1995), CAB
(MEHROTA; PRADHA; GUPTA, 2009; YEH, 1996), retalho nasolabial (LAMBATE;
DAWANE; THORAT, 2016; PATIL et al., 2017) e retalho pediculado da fascia temporal
superficial (MOKAL et al., 2017) ou retalhos distais como antero-retalho lateral da coxa
(HUANG et al., 2017) e retalho livre bilateral do antebrago radial (LEE et al., 2017). O
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defeito também pode ser coberto por enxertos de pele de espessura dividida
(MEHROTA; PRADHA; GUPTA, 2009), folhas de colageno (PRADHAN et al., 2012),
enxertos placentarios (LAl et al., 1995) e aloenxertos (KO et al., 2009).

Em 1995, Lai e colaboradores e Yeh (1996), relataram simultaneamente o
uso do CAB para fibrose submucosa oral. Devido ao seu rico suprimento sanguineo
através dos pequenos ramos da artéria facial, da artéria maxilar interna e da artéria
temporal superficial por uma abundante rede de anastomose vascular, essa técnica
tem sido utilizada para uma ampla variedade de defeitos intraorais (ARCE, 2007). A
almofada de gordura bucal pode fechar defeitos de até 3 x 5 cm de tamanho, sem
comprometer sua vascularizagao (YEH, 1996).

Em virtude de sua posi¢cdo anatébmica e facilidade com que pode ser
acessado e mobilizado sem causar nenhum defeito perceptivel na bochecha ou na
boca, a Bola de Bichat tem sido utilizada como material de interposigdo confiavel e
com aproveitavel indice de sucesso pds-operatério para a fibrose submucosa oral
(PATIL et al., 2017).

4.4.6 Labio leporino

O labio leporino € um dos defeitos congénitos craniofaciais mais comuns.
A restricdo do crescimento transversal maxilar juntamente com a fistula palatina sao
um problema significativo nessa deformidade. A principal causa nessas complicagoes
€ a falta de tecido, criando tensédo no fecho do defeito, bem como a cicatrizacdo por
segunda intencdo e subsequente restricdo do crescimento (LEVI; KASTEN;
BUCHAMN, 2009).

A palatoplastia de labio leporino € cada vez mais usada para palatoplastia
primaria e correcao secundaria da fenda labial palatina. Enquanto, a palatopastia
oferece a vantagem de alongar o palato, o componente mais ténue do reparo da
mucosa oral é a transposi¢ao anterior do retalho z-plastia da mucosa oral. Quando a
palatoplastia secundaria foi realizada para corrigir a fenda labial, foi encontrado a
separagao da mucosa oral em 53% dos casos. Para atenuar esse problema, foi
colocado retalhos de tecido adiposo bucal pediculados profilaticamente para fornecer
uma camada vascular adicional para promover a cicatrizagao do retalho z-plastia da

mucosa oral sobrejacente (QIU et al., 2019).
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Qiu e colaboradores (2019), realizaram uma revisao retrospectiva de
prontuarios que identificou pacientes submetidos a retalhos de gordura bucal
pediculados com palatoplastia. Examinou-se a fissura palatina, classificagao de Veau,
cirurgias de reparo primario e secundario do palato, técnica cirurgica e complicagdes
poOs-operatorias. A necessidade de aumento do retalho de gordura bucal foi
determinada se o retalho em z-plastia da mucosa oral apresentasse crepusculo
durante a transposi¢cado ou estivesse sob tensdo no momento do fechamento. Os
retalhos de gordura bucal unilateral e bilateral foram escolhidos com base nas areas
de tensdo esperadas no reparo final. Foram identificados seis pacientes submetidos
a palatoplastia com aumento do retalho de gordura bucal. Trés pacientes
apresentavam fissura labial e palatina unilateral, dois apresentavam fissura palatina
submucosa e um apresentava fissura palatina apenas. O paciente mais jovem tinha
11 meses e 0 mais velho 7 anos e 9 meses. Metade dos procedimentos utilizou-se
retalhos bilaterais com Bola de Bichat, enquanto o restante foi unilateral. Todos os
pacientes foram atendidos com duas semanas de pds-operatério e acompanhados
regularmente, com tempo médio de acompanhamento de 21 meses (intervalo de 8 a
41 meses). No pds-operatorio, um paciente demonstrou 1 cm de area de deiscéncia
da mucosa na ponta do retalho triangular posterior, que cicatrizou sem intercorréncias.
Nao foram observadas outras complicacdes pos-operatorias, como complicagdes no
local doador e relacionadas ao retalho de gordura bucal. Nenhum paciente
desenvolveu fistula oronasal, o que sugere que o corpo adiposo bucal bucal pode
minimizar o comprometimento vascular e a deiscéncia da z-plastia da mucosa oral
ap6s a palatoplastia. Os cirurgides de fissura palatina devem considerar a
possibilidade de adicionar essa técnica de baixo risco ao seu repertério, pois fornece
uma camada vascular adicional abaixo da parte mais ténue do fechamento da mucosa
oral em uma palatoplastia e pode melhorar a vascularizacdo da mucosa oral
subjacente, a fim de minimizar a deiscéncia neste fechamento.

Com base no levantamento bibliografico realizado neste estudo, no quadro
4 siao apresentadas as lesdes e anomalias discutidas e suas respectivas etiologias e

possiveis tratamentos.
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Quadro 4 — Lesdes e anomalias faciais, etiologias e tratamentos.

Lesoes/Anomalias Etiologia Tratamentos

Tabagismo, etilismo,
predisposi¢cao genética,
deficiéncia nutricional, papiloma
virus humano
(ANDRADE, 1999)

Cirurgia acompanhada de
radioterapia, quimioterapia
ou ambas
(LOPES et al., 2002)

Suspensao do consumo

Carcinoma
Epiderméide

Causas ainda obscuras, porém, de tabaco, retirada de
. relacionadas ao tabagismo ou fatores irritantes locais,
Leucoplasia : o
fatores predisponentes excisao cirurgica,
(LASKARIS, 2004) criocirurgia e CO2 laser

(LASKARIS, 2004)

Etiologia ainda controversa com

predilecao pelo sexo feminino Exciséo cirurgica
Adenoma : h ! i
Pleomérfico entre a terceira e sexta década (parotidectomia)
de vida (WITT, 2002)

(SPIRO, 1986; WITT, 2002)

Extracdo de dente proximas ao

Antibioticoterapia,
irrigagéo local com soro

Fistula Oroantral selo maxn.ar o o
(MARZOLA, 1994; SCHOW
1997) ’ (Marzola C. 1994),

(REZENDE; HEITZ, 1990)

Comum no sul e sudeste asiatico
com origem multifatorial e alta

incidéncia em individuos que . . .
Manejo medicinal, terapia

Fibrose consomem noz de areca L fisiot i
Submucosa Oral (MEHROTA; PRADHAN; C'r}‘fg;’; et 'Sl'oz‘grff'a
GUPTA, 2009; TILAKARATNE: ( etal. )
EKANAYAKA:

WARNAKULASURIYA, 2016)

Ma formacao entre a quarta e
oitava semana de gestacao.
Esta associada a fatores
genéticos ou ambientais
(LEVI; KASTEN; BUCHAMAN,
2009)

Cirurgia de corregao (aos
trés meses de vida para o
labio e um ano de idade
para fenda no palato) e
cirurgia estética (entre
dezesseis e dezoito anos)
(QIU et al., 2019)

Labio Leporino

Fonte: Elaborado pelos autores, 2019.

4.3 COMPLICACOES

Matarasso (1991) propds a remogéao do corpo adiposo bucal para reduzir a
proeminéncia da bochecha através do recontorno facial (ROHRICH et al., 2009). Esse
procedimento envolve riscos como danos ao ramo bucal do nervo facial, nos ductos
parétidos (HWANG et al., 2005), hemorragias e reducdo da entrada de células

mesenquimais indiferenciadas presentes em numero consideravel nessa estrutura
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como suporte cicatricial para os tecidos adjacentes (RACZ; MAROS; SERES-STURM,
1989).

Vieira e colaboradores (2019), descreveram um paciente em que o
procedimento cirdrgico resultou em dano a glandula parétida e artéria bucal,
confirmado pela exploragéo cirurgica e ressonancia magnética (RM), iniciado pela
criacdo de um novo orificio para restabelecimento funcional da area lesada. O
paciente JSS apresentava as seguintes caracteristicas: 23 anos, sexo feminino,
branca, ASA 1, usuaria de contraceptivo e relatou ter sido submetida a uma
bichectomia 10 dias antes. Logo apds a cirurgia, observou inchago excessivo na
regido operada, que evoluiu com dor intensa, febre, trismo e disfagia. Ela procurou um
servico de emergéncia hospitalar, onde foram solicitados exames hematoldgicos e
indicou leucocitose. Em seguida, ela foi encaminhada para esta clinica para avaliagao.
Durante exame fisico, observou-se edema bilateral no terco médio da face com
assimetria facial, estendendo-se para a por¢ao inferior, além de dor a palpacgao, trismo

moderado, equimoses infraorbitais, bucais e cervicais na regiao esquerda (Figura 13).

Figura 13 — Pds-operatorio 10 dias apds a redugéo da almofada de gordura bucal.

iy
- e f i.l .
Fonte: Vieira e colaboradores, 2019.

Solicitou-se um exame de RM para avaliar a intimidade das areas afetadas.
Foi revelado uma imagem que sugeria conteudo liquido, indicando invasao dos
espacos bucais, com provavel hematoma para a esquerda, com menor volume

heterogéneo e abscesso/seroma incipiente a direita, associado ao hipersinal com
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impregnagao periférica pelo contraste. Foi estabelecido um provavel diagnostico de
corte da glandula parétida e/ou artéria bucal durante a cirurgia, com vazamento de
liquido (Figura 14) (VIERIA et al., 2018).

Figura 14 — Ressonancia magnética nuclear com contraste intravenoso de gadolinio.

Fonte: Vieira e colaboradores, 2019.

Uma reintervengao cirurgica foi realizada, com uma incis&o bilateral (15 mm
de extensdo) com bisturi elétrico, cobrindo a mucosa jugal e o bucinador,
acompanhada de divulsdo para acessar a area lesionada. A porgao central do lado
direito da lesao revelou a presencga de liquido seroso incolor compativel com a saliva.
Confirmou-se lesdo da glandula. Para recuperar a luz do ducto glandular, foi realizada
uma manobra de colocacgao de stent, mas sem sucesso. Como a lesado estava restrita
a porcao distal do ducto a sua recanalizagao nao foi possivel, tomou-se a decisao de
criar um novo orificio de drenagem. Uma parte proximal do ducto foi identificada
através da divisdo tecidual, dissecada e suturada com fio cirurgico 5-0 na mucosa
jugal. No lado esquerdo, a drenagem apresentou demasiada, quantidade de sangue
com secregao purulenta, compativel com um hematoma infectado. Um dreno de
Penrose foi colocado em cada ferida e suas mucosas foram suturadas com fio
absorvente 3-0 (Figura 15). Bandagens de compressao foram posicionadas no rosto
do paciente (VIERIA et al., 2018).
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Figura 15 — Procedimento cirurgico para verificagdo do edema, remogéao do respectivo

conteudo e instalagdo da drenagem e sutura de Penrose.

Fonte: Vieira e colaboradors, 2019. |

Ao final do procedimento cirurgico, o paciente foi medicado com antibiético
(Amoxicilina 500 mg a cada 8 horas por 10 dias), anti-inflamatério (Etodolac 400 mg
a cada 12 horas por 4 dias) e analgésico (Lisador 500mg dipirona, 10 mg de cloridrato
de adifenina, 5 mg de prometazina a cada 6 horas por 5 dias). Trés dias apds a
intervencado, foi observada uma regressdo acentuada do edema. Apds 30 dias,
observou-se remissao de todos os sinais e sintomas, demonstrando o sucesso da
reintervengao cirurgica, bem como o retorno da fungao do ducto parétido (Figura 15)
(VIEIRA et al., 2019).

Figura 16 — Imagem 30 dias apos reintervencéo cirurgica, mostrando o retorno do

contorno facial e area dos ductos parétidos com aparéncia normal.

Fonte: Vieira e colaboradores, 2019.
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A realizacdo de uma bichectomia é um procedimento supostamente
estético, mas pode causar varias lesdes nas estruturas nobres localizadas nessa
regido. Portanto, os riscos e beneficios reais para o paciente devem ser amplamente
discutidos. Essas lesdes podem causar efeitos irreversiveis e o cirurgidao deve ter
cautela, realizando uma abordagem cirurgica correta e exames complementares
adequados (VIEIRA et al., 2019).
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5 DISCUSSAO

Ha muitos anos, a Bola de Bichat tem chamado a atencao de anatomistas
e cirurgides faciais. A sua anatomia peculiar e a possibilidade de uso dessa estrutura
para fins estéticos ou reconstrutivos ja foram amplamente estudadas por diversos
autores (BRADLEY, 2011; DUBIN et al., 1989; HONG; CHEN, 2000; JACKSON, 1999;
MATARASSO, 2006). Em termos morfolégicos, a Bola de Bichat € semelhante a
gordura orbital (ORTIZ-MONASTERIO; OLMEDO, 1984), tem 6 mm de espessura,
com um volume médio de 10 mL, pesa cerca de 9,3 g, situa-se entre o musculo
bucinador e 0 musculo masseter e subdivide-se em 3 I6bulos: anterior, intermediario
e posterior (STUZIN et al., 2002).

Devido suas caracteristicas, sua utilizagdo para reconstrugdes intraorais e
corregcdes de defeitos vem se popularizando e, consequentemente sua indicacao
como tratamento entre os cirurgides. Em relagdo ao tratamento de CCE, alguns
autores concordam e defendem o uso do CAB, sendo considerado um excelente
material para o preenchimento de resseccdes de lesdes tumorais (BITHER; HALLI;
KINI, 2013; HASIBUL et al., 2016; ROBERTSON et al., 2001). Outros autores
concluiram que o tratamento de leucoplasias e leucoplasias verrucosas utilizando o
corpo adiposo bucal, é a escolha ideal para defeitos de médio a grande porte (GUVEN;
HAKIM; FAKHARANY, 1999; MAHAN; KANKARIYA; HARJANI, 2011).

No tratamento de fistulas oroantrais a utilizacdo da Bola de Bichat também
apresenta vantagens, sendo considerado um procedimento cirurgico rapido, simples
e com alto indice de sucesso pds-operatério (FARIAS; CANCIO; BARROS, 2015;
TIDEMAN; BOSANQUET; SCOTT, 1986). Além disso, estudos demonstraram que a
utilizacdo da Bola de Bichat é recomendada pela vantagem de promover rico
suprimento sanguineo através dos pequenos ramos da artéria facial, da artéria maxilar
interna e da artéria temporal superficial, devido uma abundante rede de anastomose
vascular (ACRE, 2007; LAl et al., 1995; YEH, 1996).

Alguns autores argumentam sobre possiveis fatores que limitam o
tratamento com o corpo adiposo bucal, como o tempo de permanéncia, tamanho da
lesdo, grau da infecgéo, disponibilidade de tecido em regides adjacentes, futura
reabilitagdo protética e saude geral do paciente (DAIF, 2016; SUMANTH et al., 2016).
Bem como, a falta de conhecimento do cirurgia, quanto a anatomia e técnica cirurgica,

pode resultar na falha do procedimento, como causar rompimento da artéria bucal,
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corte da gléndula paroétida e lesdo do nervo facial (MATARASSO, 1991; PATIL et al.,
2017; VIEIRA et al., 2019). No caso da abordagem de comunicag¢des oroantrais, uma
restricado do procedimento com a Bola de Bichat é a necessidade de mobilizag&o, que
pode causar depressdo antiestética na bochecha (AGRAWAL et al.; ALONSO-
GONZALEZ et al; 2015; CHAUDHARY et al., 2014).

Complicagdes poOs-operatorias relacionadas ao tratamento de adenoma
pleomoérfico da glandula paratéda foram relatados, como paratesia, paralisia do nervo
facial e Sindrome de Frey (TIAGO et al., 2003). Essas lesdes podem causar efeitos
irreversiveis, ressaltando que a utilizacdo do corpo adiposo bucal nas massas
parotideas requer elevado conhecimento e experiéncia do cirurgido neste
procedimento (KAMAL; OTHMAN, 1997; VIEIRA et al., 2019).

Contudo, a maioria dos estudos demonstram que a utilizacdo da Bola de
Bichat apresenta vantagens que sobressaem as desvantagens, quando o
procedimento é realizado por cirurgido qualificado e experiente nesta técnica. Pois,
trata-se de uma material confiavel, que proporciona rico suprimento sanguineo, além
da facilidade de coleta por profissional experiente, causa pouco ou quase nenhum
desconforto para o paciente e, principalmente, favorece rapida cicatrizacdo e

epitelizagéo.
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6 CONCLUSAO

O tratamento utilizando a Bola de Bichat como enxerto consiste na
ressecgao/enuclearao da lesdo, combinado ou ndo com tratamentos neoadjuvantes
(radioterapia ou quimioterapia), considerando os fatores etiologicos e a terapia
medicamentosa em alguns casos. Apos a retirada da leséo, é feita a cirurgia de
bichectomia, o material € posicionado e suturado levemente e feito o seu
acompanhamento. Dentro de 4 semanas ocorre sua epitelizagdo, tornando-se
praticamente o tecido adjacente ao seu posicionamento.

Na maioria dos casos o tratamento proposto possui alto indice de sucesso,
havendo apenas controversas em relagcdo ao adenoma pleomorfico, no qual
complicagcbes como parestesia, paralisa do nervo facial e Sindrome de Frey foram
relatadas na literatura. Suas desvantagens sdo os acidentes transoperatérios e
complicagcbes pos-operatorias que podem ocorrer causadas por falha ou falta de
capacitagdo do cirurgido durante a cirurgia. As complicagdes mais comuns sao:
trismo, corte da glandula parétida, corte da artéria bucal, paralisia do nervo facial,
parestesia, hemorragias e vazamento de conteudo liquido entre os tecidos.

As vantagens descritas na literatura sobre o uso deste material séo a
facilidade de coleta, material autélogo, rapida cicatrizagdo e epitelizacdo e pods-
operatorio confortavel de acordo com a maioria dos pesquisadores. Entretanto, ainda
nao ha consenso sobre a utilizacdo da Bola de Bichat como tratamento de primeira
escolha, porém estd bem estabelecido suas vantagens como material alternativo e
altamente recomendado pelos cirurgides.

Assim, destaca-se a importancia do corpo adiposo bucal como tratamento
alternativo para lesdes e anomalias faciais, necessitando de mais estudos com grupos
maiores de pacientes, para demonstrar mais evidéncia cientifica sobre as possiveis

complicagbes e vantagens.
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