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RESUMO 

 

O corpo adiposo da bochecha tem sido utilizado como enxerto para o fechamento de 

defeitos intrabucais, como fístulas e comunicações bucosinusais e buconasais, 

reconstruções pós-ressecção de tumores, reabilitação de pacientes fissurados, 

correção estética da face, tratamento de fibrose submucosa bucal e recobrimento de 

enxertos para implantes. O objetivo deste trabalho é fazer uma breve revisão de 

literatura sobre anatomia, função, estudos científicos e técnicas cirúrgicas da estrutura 

supracitada. O estudo consiste em uma revisão de literatura, para isso realizou-se a 

coleta de dados científicos sobre o assunto em bancos de dados internacionais e 

nacionais odontológicos como: PUBMED (www.pubmed.com), SCIELO 

(www.scielo.org) e LILACS (www.bireme.br), não houve restrição de períodos para a 

pesquisa e foram encontra dos 34 artigos sobre o tema proposto. Conclui que o corpo 

adiposo da bochecha é uma estrutura de fácil localização, utilizada em resolução de 

diversas complicações na cavidade oral, como na harmonização facial. 

 

Palavras-chave: corpo adiposo, cirurgia bucal, morfologia, face 
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http://www.bireme.br/


13 
 

ABSTRACT 

 

The adipose body of the cheek has been used as a graft for the closure of intrabuccal 

defects, such as fistulas and bucosinusal and buconasal communications, 

reconstructions after tumor resection, rehabilitation of fissured patients, aesthetic 

correction of the face, treatment of oral submucosa fibrosis and implant grafts. The 

objective of this work is to make a brief review of the literature on anatomy, function, 

scientific studies and surgical techniques of the aforementioned structure. The study 

consists of a review of the literature, for which it was carried out the collection of 

scientific data on the subject in international and national dental databases such as: 

PUBMED (www.pubmed.com), SCIELO (www.scielo.org) and LILACS 

(www.bireme.br), there were no restriction of periods for the research and were found 

of the 34 articles on the proposed topic. It concludes that the adipose body of the cheek 

is a structure of easy localization, used in resolution of several complications in the oral 

cavity, as in the facial harmonization. 

 

Key words: adipose body, oral surgery, morphology, face. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Heister em 1732, foi o primeiro que mencionou o corpo adiposo da bochecha, 

considerando-a como uma estrutura glandular e denominando-a de glândula molaris. 

Mas, a sua verdadeira morfologia foi descrita pelo pai moderno da patologia e 

histologia, o francês Xavier Bichat, em 1802, dando nome a essa estrutura, porém, 

sem sapiência da sua função. Em 1884 Ranke o rebatizou de “almofada de sucção”, 

devido a função atribuída a essa estrutura. Então, sua definição foi consolidada como 

uma massa esférica de gordura, encapsulada por uma camada fina de tecido 

conjuntivo, situada externamente ao músculo bucinador e a frente da margem anterior 

do músculo masseter (SICHER; TANDLER, 1981; TEIXEIRA et al., 2001; MADEIRA, 

2001; DI DIO, 2002). Esta gordura situa-se superficialmente à fáscia que cobre o 

músculo bucinador e que confere às bochechas o seu contorno arredondado, 

particularmente em lactentes (MOORE, 1990). 

De acordo com médico espanhol especialista em cirurgia oral e maxilofacial 

Martin-Granizo, em 1997, o corpo adiposo bucal tem sido utilizado como enxerto para 

o fechamento de defeitos intrabucais, como fístulas e comunicações bucosinusais e 

buconasais, reconstruções pós-ressecção de tumores, reabilitação de pacientes 

fissurados, correção estética da face, tratamento de fibrose submucosa bucal e 

recobrimento de enxertos para implantes, por se tratar de um procedimento cirúrgico 

rápido, relativamente fácil e com alto índice de sucesso.  

O corpo adiposo pode ser removido por meio de duas técnicas: Método de 

Matarazzo e método de Khiabani. 

O estudo consiste em uma revisão de literatura, para isso realizou-se a coleta 

de dados científicos sobre o assunto em bancos de dados internacionais e nacionais 

odontológicos como: PUBMED (www.pubmed.com), SCIELO (www.scielo.org) e 

LILACS (www.bireme.br), usando as palavras-chave: corpo adiposo, cirurgia bucal, 

morfologia, face; não houve restrição de períodos para a pesquisa e foram encontra 

dos 34 artigos sobre o tema proposto. O objetivo deste trabalho é fazer uma breve 

revisão de literatura sobre anatomia, função, estudos científicos e técnicas cirúrgicas 

da estrutura supracitada 

 

 

 

http://www.pubmed.com/
http://www.scielo.org/
http://www.bireme.br/
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 CONSIDERAÇÕES MORFOFISIOLÓGICAS 

 

O corpo adiposo da bochecha é massa esférica de gordura, encapsulada por 

uma fina camada de tecido conjuntivo, situada externamente ao músculo bucinador e 

a frente da margem anterior do músculo masseter. Estende-se para trás e para cima, 

invade a fossa infratemporal, relacionando-se com a maxila, com músculos 

pterigóideos e músculos temporais, além de separá-los de seus músculos vizinhos 

(SICHER; TANDLER, 1981; TEIXEIRA et al., 2001; MADEIRA, 2001; DI DIO, 2002). 

Está situado superficialmente à fáscia que cobre o músculo bucinador e que confere 

às bochechas o seu contorno arredondado, particularmente em lactentes (MOORE, 

1990). 

No estudo histológico o corpo adiposo é composto do mesmo tipo de gordura 

de outras partes do corpo, mas não é consumido em casos de emagrecimento como 

acontece em outras regiões (BICHAT, 1802; DUBRUL, 1980; KENNEDY, 1988; 

STUZIN, 1990; EPKER; MADEIRA, 2001; DI DIO, 2002).  

Já Kahn et al., em 2000, relataram que o aspecto histológico do corpo adiposo 

bucal consiste, em adultos, de gordura branca, pura, com poucas trabéculas fibrosas 

através das quais passam os vasos. Eles ainda afirmaram que essas gorduras são, 

portanto, muito diferentes da gordura subcutânea muito mais fibrosa, como é 

demonstrado por sua densidade visivelmente menor na tomografia computadorizada. 

Sua gordura está rodeada por uma membrana claramente definida, esta cápsula 

separa os grupos de lóbulos adiposos uns dos outros.  

Stuzin et al. (1990) afirmam que a localização do corpo adiposo bucal no 

espaço mastigatório e intimamente associado com os músculos da mastigação, nervo 

facial e ducto parotídeo. Para permitir a manipulação cirúrgica segura o entendimento 

do relacionamento destas estruturas anatômicas é necessário. Para tanto objetiva 

descrever anatomicamente através da dissecação de 12 cadáveres o corpo adiposo 

bucal e as estruturas relacionadas. Então observaram que o peso médio desta 

estrutura está em 9,3 gramas, e o volume em média de 9,6ml, com pouca variação 

entre o lado direito e esquerdo em torno de 1,5 gramas. Ainda descreveram a estrutura 

com um corpo principal e quatro extensões: bucal, pterigoideal, temporal superficial e 

profunda. A extensão bucal é o segmento mais superficial do corpo adiposo e confere 
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plenitude à bochecha. Entra na bochecha abaixo do ducto parotídeo e se prolonga ao 

longo da borda anterior do masseter à medida que desce para a região retromolar 

mandibular. Recobre a parte principal do músculo bucinador enquanto atravessa a 

bochecha. Seu limite anterior é marcado pelos vasos faciais, que estão no mesmo 

plano que a gordura bucal. O ducto parotídeo fica superficial a extensão bucal e, em 

seguida, penetra na almofada de gordura e no bucinador para entrar na cavidade oral 

mesial ao segundo molar superior. O corpo da gordura e a extensão bucal são 

responsáveis pelo contorno facial. O corpo adiposo separa os músculos mastigatórios 

um do outro, a partir do arco zigomático e do ramo da mandíbula. As complicações da 

remoção do corpo adiposo bucal são mínimas, quando observando os aspectos da 

técnica intraoral, os autores não relatam ter tido experiência com lesão de nervo facial, 

hematoma, ou infecção, entretanto, acreditam ser potenciais complicações. Edema 

pós-operatório é comum e resolvido entre 2 meses a 4 meses. 

De acordo com médico espanhol especialista em cirurgia oral e maxilofacial 

Martin-Granizo, em 1997, o corpo adiposo bucal tem sido utilizado como enxerto para 

o fechamento de defeitos intrabucais, como fístulas e comunicações bucosinusais e 

buconasais, reconstruções pós-ressecção de tumores, reabilitação de pacientes 

fissurados, correção estética da face, tratamento de fibrose submucosa bucal e 

recobrimento de enxertos para implantes, por se tratar de um procedimento cirúrgico 

rápido, relativamente fácil e com alto índice de sucesso.  

Devido a sua localização anatômica, os principais defeitos que devem ser 

reconstruídos pela Bola de Bichat são: defeitos maxilares da área de pré-molar a túber 

da maxila, palato duro e mole até a borda alveolar, bochecha e fossa tonsilar 

(THARANON, 1990; LOH and LOH, 1991). 

Em 1977, Egyedi foi o primeiro a relatar sobre o uso do corpo adiposo para 

reconstrução oral, e em quatro casos utilizou na forma de enxerto pediculado para 

fechamento de defeitos maxilares pós-cirúrgico, recomendando-se também cobri-lo 

com enxerto de pele. Neder (1983) relatou em dois casos de pós-trauma a formação 

de cicatriz onde foi usado o enxerto com o corpo adiposo da bochecha. 

Tidman et al. em 1986, realizaram o primeiro estudo detalhado da anatomia do 

corpo adiposo da bochecha, seu suprimento vascular, descrevendo a técnica 

operatória utilizada e seus resultados clínicos após verificação em 12 casos de 

reconstrução de defeitos cirúrgicos na cavidade oral. Como também relataram a não 

necessidade do uso do enxerto de pele porque ele é prontamente epitelizado dentro 
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de duas a três semanas.  

Em 1988, Vuillemin et al. usaram a referida estrutura como uma aleta para 

cobrir enxertos ósseos em oito casos de reconstrução de defeitos cirúrgicos maxilares 

com a utilização de parte da crista ilíaca, mas não funcionou como bom recipiente 

adicional para isolar o enxerto ósseo de sequestro. 

 No entanto Marx, em 1988 questionou esse método por causa da alta 

incidência de complicações e a limitação de ser usado apenas em tumores ósseos 

benignos e lesões císticas.  

O corpo adiposo pode ser usado para reconstrução de defeitos causados por 

tumor-T2, devido a sua expansão. Sendo o corpo adiposo muito útil como camada 

oral no fechamento de fístulas e também para cobrir o enxerto ósseo no aumento da 

crista alveolar, melhorando assim, a situação para implantes dentais (BAUMANN; 

EWERS, 2000).  

Ho, em 1989, relatou resultados satisfatórios do uso do corpo adiposo da 

bochecha na reconstrução de defeitos no palato e bochecha, além disso, Rapidis et 

al. (2000) afirmam que não é recomendada a utilização dessa estrutura em enxerto 

ósseo antes da realização de radioterapia. 

Em 2014, Bastos et al., relataram um caso de comunicação buco-antral devido 

o uso da prótese mal adaptada, onde o exame intra-oral mostrou a presença de um 

defeito no rebordo alveolar, que posteriormente foi confirmada através da 

comunicação buco-sinusal, com presença de fístula e da manobra de Valsalva, além 

de processo inflamatório na mucosa palatina, por má adaptação da prótese total 

superior. Sendo argüido sobre a história pregressa da doença atual, o paciente relatou 

que a comunicação havia aparecido há 25 anos, após exodontia na região, sem ter 

sido realizado nenhum tratamento. Então através de técnica cirúrgica foi feito um 

reposicionamento de bola de bichat para fechamento da região. Paciente teve 

sucesso cirúrgico. 

 

2.2 TÉCNICA CIRÚRGICA DE REMOÇÃO DO CORPO ADIPOSO 

 

2.2.1 Acesso por fundo de sulco 

Malamed, em 2005, descreve que inicialmente deve-se anestesiar o nervo 

alveolar superior posterior e médio antes do acesso. Ao nervo alveolar superior 

posterior, os tecidos serão retraídos com o afastador de Minessota e com auxílio de 
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uma seringa Carpule com refluxo, introduzir-se-á delicadamente a agulha longa 

(32mm) 30G na mucosa alveolar, na região distal ao segundo molar superior até cerca 

de metade do comprimento da agulha. Aspirar e injetar pausada e lentamente ¾ do 

tubete de 1,8mL contendo a solução anestésica de Cloridrato de Articaína 4% + 

Epinefrina 1:100.000. Retirar a agulha de modo lento. 

Na anestesia do nervo alveolar superior médio os tecidos também serão 

retraídos com o afastador de Minessota e com auxílio de uma seringa Carpule com 

refluxo, introduzir-se-á delicadamente a agulha longa (32mm) 30G na altura da prega 

mucovestibular do 2º pré-molar superior. Aspirar e injetar pausada e lentamente ¾ do 

tubete de 1,8mL contendo a solução anestésica de Cloridrato de Articaína 4% + 

Epinefrina 1:100.000. Retirar a agulha lentamente. Durante todos os passos, deve-se 

manter comunicação com o paciente, explicando-lhe o procedimento (MALAMED, 

2005). 

 Descrito por Khiabani et al. (2014) e Matarasso (2006), para o acesso a bola 

de Bichat, uma pequena incisão de 1 cm é feita no tecido mole situado póstero-

superiormente ao pilar zigomático (Figura 01), se estendendo de primeiro a segundo 

molar, tendo sempre cuidado para visualizar o ducto da glândula parótida (Ducto de 

Stensen). Uma tesoura de metzenbaum curva é introduzida para divulsão e separação 

das fibras do músculo bucinador (Figura 02), enquanto isso, uma leve pressão é 

exercida para que a extensão bucal da bola de Bichat desloque da sua posição sobre 

a face. 

Após a localização do corpo adiposo, é feita a sua apreensão com pinça 

hemostática com tracionamento para fora com leves movimentos (Figura 03) e com 

ajuda da tesoura de metzenbaum curva continua o processo de divulsão até o 

pedículo ser visualizado e seccionado (MATARASSO, 2006). 

Quando a cápsula da bola de Bichat não é rompida, é possível remover toda a 

estrutura de apenas uma peça. Pontos simples com fio de sutura vicryl 3-0 devem ser 

efetuados para fechar a incisão cirúrgica (Figura 04) (MATARASSO, 2006). 

 

4.2.2 Acesso jugal 
Nessa técnica é preciso anestesiar o nervo bucal e nervo alveolar superior 

posterior. A técnica para anestesiar o nervo alveolar superior posterior foi 

anteriormente descrita. Seguindo com o nervo bucal, os tecidos moles devem ser 

tracionados lateralmente com o dedo indicador, orientar a seringa Carpule com refluxo 
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em direção à margem anterior do ramo da mandíbula, paralelamente ao plano oclusal, 

na face vestibular dos dentes. Penetrar com agulha longa (32mm) 30G na mucosa, 

nas faces bucal e distal ao último molar até tocar o mucoperiósteo. Aspirar, se 

negativo, injetar 0,3 ml (1/8 do tubete) da solução anestésica de Cloridrato de Articaína 

4% + Epinefrina 1:100.000. Retirar lentamente a agulha (MALAMED, 2005). 

Malamed, em 2005, continua relatando que com uma seringa Carpule com 

refluxo, posicionado na altura da comissura labial do lado contralateral, introduzir-se-

á delicadamente a agulha longa (32mm) 30G na mucosa jugal 1cm abaixo e a frente 

do ducto da glândula parótida, até penetrar cerca de metade da agulha e aspirar. Se 

negativo, injetar pausada e lentamente 1,5 ml da solução anestésica de Cloridrato de 

Articaína 4% + Epinefrina 1:100.000. A agulha deve ser removida lentamente. Essa 

anestesia servirá para promover uma melhor hemostasia durante o procedimento 

cirúrgico.  

Posteriormente, para o acesso a bola de Bichat, deve-se tracionar os tecidos 

moles com ajuda do instrumental afastador Minessota para localizar a papila parotídea 

e linha de oclusão. Uma pequena incisão de 1 cm é feita no tecido mole situado 1cm 

ântero-inferiormente ao ducto, geralmente  acima da linha de oclusão. Uma tesoura 

de metzenbaum curva é introduzida para divulsão e separação das fibras do músculo 

bucinador, enquanto isso, uma leve pressão é exercida no aspecto externo da face 

para que a extensão bucal da bola de Bichat desloque da sua posição. Quando a bola 

de Bichat é localizada, é feita a sua apreensão com pinça hemostática com 

consequente tracionamento para fora com leves movimentos (Figura 06) e com ajuda 

da tesoura de metzenbaum curva continua o processo de divulsão até o pedículo ser 

visualizado e rompido. Pontos simples com fio de sutura vicryl 3-0 devem ser 

efetuados para fechar a incisão cirúrgica (MATARASSO, 2006)  
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RESUMO 

 

O corpo adiposo da bochecha tem sido utilizado como enxerto para o fechamento de 

defeitos intrabucais, como fístulas e comunicações bucosinusais e buconasais, 

reconstruções pós-ressecção de tumores, reabilitação de pacientes fissurados, 

correção estética da face, tratamento de fibrose submucosa bucal e recobrimento de 

enxertos para implantes. O objetivo deste trabalho é fazer uma breve revisão de 

literatura sobre anatomia, função, estudos científicos e técnicas cirúrgicas da estrutura 

supracitada. O estudo consiste em uma revisão de literatura, para isso realizou-se a 

coleta de dados científicos sobre o assunto em bancos de dados internacionais e 

nacionais odontológicos como: PUBMED (www.pubmed.com), SCIELO 

(www.scielo.org) e LILACS (www.bireme.br), não houve restrição de períodos para a 

pesquisa e foram encontra dos 34 artigos sobre o tema proposto. Conclui que o corpo 

adiposo da bochecha é uma estrutura de fácil localização, utilizada em resolução de 

diversas complicações na cavidade oral, como na harmonização facial. 

 

Palavras-chave: corpo adiposo, cirurgia bucal, morfologia, face 
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El cuerpo adiposo de la mejilla ha sido utilizado como injerto para el cierre de defectos 

intrabucales, como fístulas y comunicaciones bucalesinusales y buconales, 

reconstrucciones post-resección de tumores, rehabilitación de pacientes fisurados, 

corrección estética de la cara, tratamiento de fibrosis submocosa bucal y 

recubrimiento de injertos para implantes. El objetivo de este trabajo es hacer una breve 

revisión de literatura sobre anatomía, función, estudios científicos y técnicas 

quirúrgicas de la estructura antes citada. El estudio consiste en una revisión de 

literatura, para ello se realizó la recolección de datos científicos sobre el tema en 

bancos de datos internacionales y nacionales odontológicos como: PUBMED 

(www.pubmed.com), SCIELO (www.scielo.org) y LILACS (www.bireme.br), no hubo 

restricción de períodos para la investigación y se encontró de los 34 artículos sobre el 

tema propuesto. Concluye que el cuerpo adiposo de la mejilla es una estructura de 

fácil localización, utilizada en resolución de diversas complicaciones en la cavidad 

oral, como en la armonización facial. 

 

Palabras clave: cuerpo adiposo, cirugía bucal, morfología, cara. 
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The adipose body of the cheek has been used as a graft for the closure of intrabuccal 

defects, such as fistulas and bucosinusal and buconasal communications, 

reconstructions after tumor resection, rehabilitation of fissured patients, aesthetic 

correction of the face, treatment of oral submucosa fibrosis and implant grafts. The 

objective of this work is to make a brief review of the literature on anatomy, function, 

scientific studies and surgical techniques of the aforementioned structure. The study 

consists of a review of the literature, for which it was carried out the collection of 

scientific data on the subject in international and national dental databases such as: 

PUBMED (www.pubmed.com), SCIELO (www.scielo.org) and LILACS 

(www.bireme.br), there were no restriction of periods for the research and were found 

of the 34 articles on the proposed topic. It concludes that the adipose body of the cheek 

is a structure of easy localization, used in resolution of several complications in the oral 

cavity, as in the facial harmonization. 

 

Key words: adipose body, oral surgery, morphology, face. 
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El cuerpo adiposo de la mejilla ha sido utilizado como injerto para el cierre de defectos 

intrabucales, como fístulas y comunicaciones bucalesinusales y buconales, 

reconstrucciones post-resección de tumores, rehabilitación de pacientes fisurados, 

corrección estética de la cara, tratamiento de fibrosis submocosa bucal y 

recubrimiento de injertos para implantes. El objetivo de este trabajo es hacer una breve 

revisión de literatura sobre anatomía, función, estudios científicos y técnicas 

quirúrgicas de la estructura antes citada. El estudio consiste en una revisión de 

literatura, para ello se realizó la recolección de datos científicos sobre el tema en 

bancos de datos internacionales y nacionales odontológicos como: PUBMED 

(www.pubmed.com), SCIELO (www.scielo.org) y LILACS (www.bireme.br), no hubo 

restricción de períodos para la investigación y se encontró de los 34 artículos sobre el 

tema propuesto. Concluye que el cuerpo adiposo de la mejilla es una estructura de 

fácil localización, utilizada en resolución de diversas complicaciones en la cavidad 

oral, como en la armonización facial. 

 

Palabras clave: cuerpo adiposo, cirugía bucal, morfología, cara. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUÇÃO 



30 
 

 

Heister¹ em 1732, foi o primeiro que mencionou o corpo adiposo da bochecha, 

considerando-a como uma estrutura glandular e denominando-a de glândula molaris. 

Mas, a sua verdadeira morfologia foi descrita pelo pai moderno da patologia e 

histologia, o francês Xavier Bichat2, em 1802, dando nome a essa estrutura, porém, 

sem sapiência da sua função. Em 1884, Ranke³ o rebatizou de “almofada de sucção”, 

devido a função atribuída a essa estrutura. Então, sua definição foi consolidada como 

uma massa esférica de gordura, encapsulada por uma camada fina de tecido 

conjuntivo, situada externamente ao músculo bucinador e a frente da margem anterior 

do músculo masseter, segundo Sicher e Tandler4, (1981); Teixeira et al.5 (2001); 

Madeira6 (2001) e Di Dio7 (2002). Esta gordura situa-se superficialmente à fáscia que 

cobre o músculo bucinador e que confere às bochechas o seu contorno arredondado, 

particularmente em lactentes.8 

De acordo com médico espanhol especialista em cirurgia oral e maxilofacial 

Martin-Granizo9, em 1997, o corpo adiposo bucal tem sido utilizado como enxerto para 

o fechamento de defeitos intrabucais, como fístulas e comunicações bucosinusais e 

buconasais, reconstruções pós-ressecção de tumores, reabilitação de pacientes 

fissurados, correção estética da face, tratamento de fibrose submucosa bucal e 

recobrimento de enxertos para implantes, por se tratar de um procedimento cirúrgico 

rápido, relativamente fácil e com alto índice de sucesso.  

O corpo adiposo pode ser removido por meio de duas técnicas: Método de 

Matarazzo e método de Khiabani. 

O estudo consiste em uma revisão de literatura, para isso realizou-se a coleta 

de dados científicos sobre o assunto em bancos de dados internacionais e nacionais 

odontológicos como: PUBMED (www.pubmed.com), SCIELO (www.scielo.org) e 

LILACS (www.bireme.br), usando as palavras chave: corpo adiposo, cirurgia bucal, 

morfologia, face; não houve restrição de períodos para a pesquisa e foram encontra 

dos 34 artigos sobre o tema proposto. O objetivo deste trabalho foi fazer uma breve 

revisão de literatura sobre anatomia, função, científicos e técnicas cirúrgicas da 

estrutura supracitada. 
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CONSIDERAÇÕES MORFOFISIOLÓGICAS 

 

O corpo adiposo da bochecha é massa esférica de gordura, encapsulada por 

uma fina camada de tecido conjuntivo, situada externamente ao músculo bucinador e 

a frente da margem anterior do músculo masseter. Estende-se para trás e para cima, 

invade a fossa infratemporal, relacionando-se com a maxila, com músculos 

pterigóideos e músculos temporais, além de separá-los de seus músculos vizinhos de 

acordo com Sicher e Tandler4 (1981), Teixeira et al.5 (2001), Madeira6 (2001); Di Dio7 

(2002). Está situado superficialmente à fáscia que cobre o músculo bucinador e que 

confere às bochechas o seu contorno arredondado, particularmente em lactentes8. 

No estudo histológico, vemos que o corpo adiposo é composto do mesmo tipo 

de gordura de outras partes do corpo, mas não é consumido em casos de 

emagrecimento como acontece em outras regiões, segundo Bichat2 (1802), Dubrul13 

(1980), Kennedy14 (1988), Stuzin11 (1990), Madeira6 (2001) e Di Dio7 (2002).  

Já Kahn et al.15, em 2000, relataram que o aspecto histológico do corpo 

adiposo bucal consiste, em adultos, de gordura branca, pura, com poucas trabéculas 

fibrosas através das quais passam os vasos. Eles ainda afirmaram que essas 

gorduras são, portanto, muito diferentes da gordura subcutânea muito mais fibrosa, 

como é demonstrado por sua densidade visivelmente menor na tomografia 

computadorizada. Sua gordura está rodeada por uma membrana claramente definida, 

esta cápsula separa os grupos de lóbulos adiposos uns dos outros.  

Stuzin et al.11, em 1990, afirmaram que a localização do corpo adiposo bucal 

no espaço mastigatório e intimamente associado com os músculos da mastigação, 

nervo facial e ducto parotídeo. Para permitir a manipulação cirúrgica segura o 

entendimento do relacionamento destas estruturas anatômicas é necessário. Para 

tanto objetivaram descrever anatomicamente através da dissecação de 12 cadáveres 

o corpo adiposo bucal e as estruturas relacionadas. Então eles observaram que o 

peso médio desta estrutura está em 9,3 gramas, e o volume em média de 9,6ml, com 

pouca variação entre o lado direito e esquerdo em torno de 1,5 gramas. Ainda 

descreveram a estrutura com um corpo principal e quatro extensões: bucal, 

pterigoideal, temporal superficial e profunda. A extensão bucal é o segmento mais 

superficial do corpo adiposo e confere plenitude à bochecha. Entra na bochecha 

abaixo do ducto parotídeo e se prolonga ao longo da borda anterior do masseter à 
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medida que desce para a região retromolar mandibular. Recobre a parte principal do 

músculo bucinador enquanto atravessa a bochecha. Seu limite anterior é marcado 

pelos vasos faciais, que estão no mesmo plano que a gordura bucal. O ducto parotídeo 

fica superficial a extensão bucal e, em seguida, penetra na almofada de gordura e no 

bucinador para entrar na cavidade oral mesial ao segundo molar superior. O corpo da 

gordura e a extensão bucal são responsáveis pelo contorno facial. O corpo adiposo 

separa os músculos mastigatórios um do outro, a partir do arco zigomático e do ramo 

da mandíbula. As complicações da remoção do corpo adiposo bucal são mínimas, 

quando observando os aspectos da técnica intraoral, os autores não relatam ter tido 

experiência com lesão de nervo facial, hematoma, ou infecção, entretanto, acreditam 

ser potenciais complicações. Edema pós-operatório é comum e resolvido entre 2 

meses a 4 meses. 

De acordo com médico espanhol especialista em cirurgia oral e maxilofacial 

Martin-Granizo9, em 1997, o corpo adiposo bucal tem sido utilizado como enxerto para 

o fechamento de defeitos intrabucais, como fístulas e comunicações bucosinusais e 

buconasais, reconstruções pós-ressecção de tumores, reabilitação de pacientes 

fissurados, correção estética da face, tratamento de fibrose submucosa bucal e 

recobrimento de enxertos para implantes, por se tratar de um procedimento cirúrgico 

rápido, relativamente fácil e com alto índice de sucesso.  

Devido a sua localização anatômica, os principais defeitos que devem ser 

reconstruídos pela Bola de Bichat são: defeitos maxilares da área de pré-molar a túber 

da maxila, palato duro e mole até a borda alveolar, bochecha e fossa tonsilar, de 

acordo com Tharanon16 (1990) e Loh and Loh17 (1991). 

Em 1977, Egyedi18 foi o primeiro a relatar sobre o uso do corpo adiposo para 

reconstrução oral, e em quatro casos utilizou na forma de enxerto pediculado para 

fechamento de defeitos maxilares pós-cirúrgico, recomendando-se também cobri-lo 

com enxerto de pele.  

Neder19 (1983) fez referência ao uso do corpo adiposo da bochecha como 

enxerto livre na correção de defeitos orais artificialmente criados, tornando-se o 

primeiro a relatar tal caso. 

Tidman et al.20 em 1986, realizaram o primeiro estudo detalhado da anatomia 

do corpo adiposo da bochecha, seu suprimento vascular, descrevendo a técnica 

operatória utilizada e seus resultados clínicos após verificação em 12 casos de 

reconstrução de defeitos cirúrgicos na cavidade oral. Como também relataram a não 
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necessidade do uso do enxerto de pele porque ele é prontamente epitelizado dentro 

de duas a três semanas.  

Em 1988, Vuillemin et al.21 usaram a referida estrutura como uma aleta para 

cobrir enxertos ósseos em oito casos de reconstrução de defeitos cirúrgicos maxilares 

com a utilização de parte da crista ilíaca, mas não funcionou como bom recipiente 

adicional para isolar o enxerto ósseo de sequestro. 

 Marx22 (1988) questionou esse método por causa da alta incidência de 

complicações e a limitação de ser usado apenas em tumores ósseos benignos e 

lesões císticas. 

O corpo adiposo pode ser usado para reconstrução de defeitos causados por 

tumor-T2, devido a sua expansão. Sendo o corpo adiposo muito útil como camada 

oral no fechamento de fístulas e também para cobrir o enxerto ósseo no aumento da 

crista alveolar, melhorando assim, a situação para implantes dentais (BAUMANN; 

EWERS, 2000)23.  

Ho24 (1989) relatou resultados satisfatórios do uso do corpo adiposo da 

bochecha na reconstrução de defeitos no palato e bochecha, além disso, Rapidis et 

al.25 (2000) afirmam que não é recomendada a utilização dessa estrutura em enxerto 

ósseo antes da realização de radioterapia. 

Em 2014, Calvet et al26, relataram uma caso de comunicação buco-antral 

devido ao uso da prótese mal adaptada, onde o exame intra-oral mostrou a presença 

de um defeito no rebordo alveolar, que posteriormente foi confirmada através da 

comunicação buco-sinusal, com presença de fístula e da manobra de Valsalva, além 

de processo inflamatório na mucosa palatina, por má adaptação da prótese total 

superior. Sabendo a história pregressa da doença atual, o paciente relatou que a 

comunicação havia aparecido há 25 anos, após exodontia na região, sem ter sido 

realizado nenhum tratamento. Então através de técnica cirúrgica foi feito um 

reposicionamento de bola de bichat para fechamento da região. Paciente teve 

sucesso cirúrgico. 

 

TÉCNICA CIRÚRGICA DE REMOÇÃO DO CORPO ADIPOSO 

 

 Acesso por fundo de sulco 

Malamed27, em 2005, descreve que inicialmente deve-se anestesiar o nervo 

alveolar superior posterior e médio antes do acesso. Ao nervo alveolar superior 
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posterior, os tecidos serão retraídos com o afastador de Minessota e com auxílio de 

uma seringa Carpule com refluxo, introduzir-se-á delicadamente a agulha longa 

(32mm) 30G na mucosa alveolar, na região distal ao segundo molar superior até cerca 

de metade do comprimento da agulha. Aspirar e injetar pausada e lentamente ¾ do 

tubete de 1,8mL contendo a solução anestésica de Cloridrato de Articaína 4% + 

Epinefrina 1:100.000. Retirar a agulha de modo lento. 

Na anestesia do nervo alveolar superior médio os tecidos também serão 

retraídos com o afastador de Minessota e com auxílio de uma seringa Carpule com 

refluxo, introduzir-se-á delicadamente a agulha longa (32mm) 30G na altura da prega 

mucovestibular do 2º pré-molar superior. Aspirar e injetar pausada e lentamente ¾ do 

tubete de 1,8mL contendo a solução anestésica de Cloridrato de Articaína 4% + 

Epinefrina 1:100.000. Retirar a agulha lentamente. Durante todos os passos, deve-se 

manter comunicação com o paciente, explicando-lhe o procedimento27. 

 Descrito por Khiabani et al.12 (2014) e Matarasso10 (2006), para o acesso a 

bola de Bichat, uma pequena incisão de 1 cm é feita no tecido mole situado póstero-

superiormente ao pilar zigomático, se estendendo de primeiro a segundo molar, tendo 

sempre cuidado para visualizar o ducto da glândula parótida (Ducto de Stensen). Uma 

tesoura de metzenbaum curva é introduzida para divulsão e separação das fibras do 

músculo bucinador, enquanto isso, uma leve pressão é exercida para que a extensão 

bucal da bola de Bichat desloque da sua posição sobre a face. 

Após a localização do corpo adiposo, é feita a sua apreensão com pinça 

hemostática com tracionamento para fora com leves movimentos e com ajuda da 

tesoura de metzenbaum curva continua o processo de divulsão até o pedículo ser 

visualizado e seccionado10. 

Quando a cápsula da bola de Bichat não é rompida, é possível remover toda 

a estrutura de apenas uma peça. Pontos simples com fio de sutura vicryl 3-0 devem 

ser efetuados para fechar a incisão cirúrgica10. 

 

Acesso jugal 
Nessa técnica é preciso anestesiar o nervo bucal e nervo alveolar superior 

posterior. A técnica para anestesiar o nervo alveolar superior posterior foi 

anteriormente descrita. Seguindo com o nervo bucal, os tecidos moles devem ser 

tracionados lateralmente com o dedo indicador, orientar a seringa Carpule com refluxo 

em direção à margem anterior do ramo da mandíbula, paralelamente ao plano oclusal, 
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na face vestibular dos dentes. Penetrar com agulha longa (32mm) 30G na mucosa, 

nas faces bucal e distal ao último molar até tocar o mucoperiósteo. Aspirar, se 

negativo, injetar 0,3 ml (1/8 do tubete) da solução anestésica de Cloridrato de Articaína 

4% + Epinefrina 1:100.000. Retirar lentamente a agulha27. 

Malamed27, em 2005, continua relatando que com uma seringa Carpule com 

refluxo, posicionado na altura da comissura labial do lado contralateral, introduzir-se-

á delicadamente a agulha longa (32mm) 30G na mucosa jugal 1cm abaixo e a frente 

do ducto da glândula parótida, até penetrar cerca de metade da agulha e aspirar. Se 

negativo, injetar pausada e lentamente 1,5 ml da solução anestésica de Cloridrato de 

Articaína 4% + Epinefrina 1:100.000. A agulha deve ser removida lentamente. Essa 

anestesia servirá para promover uma melhor hemostasia durante o procedimento 

cirúrgico.  

Posteriormente, para o acesso a bola de Bichat, deve-se tracionar os tecidos 

moles com ajuda do instrumental afastador Minessota para localizar a papila parotídea 

e linha de oclusão. Uma pequena incisão de 1 cm é feita no tecido mole situado 1cm 

ântero-inferiormente ao ducto, geralmente em cima da linha de oclusão. Uma tesoura 

de metzenbaum curva é introduzida para divulsão e separação das fibras do músculo 

bucinador, enquanto isso, uma leve pressão é exercida no aspecto externo da face 

para que a extensão bucal da bola de Bichat desloque da sua posição. Quando a bola 

de Bichat é localizada, é feita a sua apreensão com pinça hemostática com 

consequente tracionamento para fora com leves movimentos e com ajuda da tesoura 

de metzenbaum curva continua o processo de divulsão até o pedículo ser visualizado 

e rompido. Pontos simples com fio de sutura vicryl 3-0 devem ser efetuados para 

fechar a incisão cirúrgica10 

 

DISCUSSÃO 

 

A anatomia da bola adiposa de Bichat e sua vascularização foi investigada por 

Tideman et al20 (1986), sendo que Egyedi18 (1977) foi o primeiro a reportar o uso da 

bola adiposa de forma pediculada. Neder19 (1983) fez referência ao uso da bola 

adiposa de Bichat como enxerto livre na correção de defeitos orais artificialmente 

criados. Ao longo dos anos, vários trabalhos têm relatado sucesso na utilização da 

técnica, porém, foi Hanazawa28 (1995) que mostrou pela primeira vez o uso da bola 

adiposa, sem recobrimento, para tratamento destas comunicações. 
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Madeira6 (2001) e Teixeira et al.5 (2001), relatam que o corpo adiposo da 

bochecha é bem desenvolvido nos primeiros anos de vida, e Sicher e Tandler4 (1981); 

Moore8 (1990) e Fehrenbach e Herring29 (1998) atribuem esse desenvolvimento ao 

ato de sucção do mamilo, durante a amamentação, impedindo que as bochechas se 

colapsem. 

Alguns autores divergem quanto ao peso e volume mediano em cada estudo, 

Stuzin11 em 1990 afirmou o peso médio do corpo adiposo da bochecha é em torno de 

9,3 gramas com volume de 9,6 mililitros. Já Tidemen et al.20, em 1995, afirmam que o 

tamanho desta estrutura é constante em diferentes pessoas com diferentes pesos. 

Então Calvet et al.26 (2014) dizem que se tratando do volume da bola de Bichat 

existem bastantes controvérsias. Em 2006, Matarazzo10 afirma que o volume é muito 

consistente ao longo da vida do indivíduo, mesmo com variação de peso e índice de 

massa corporal, pois apresenta uma taxa lipolítica diferente da gordura subcutânea. 

Em 2014, para Khiabani et al.12, o volume pode alterar durante a vida do paciente e 

há variação entre os gêneros. O volume significativo nos homens é de 10,2 ml, ao 

passo que o volume médio em mulheres é de 8,9 mL. Calvet et al.26 (2014) e 

Prashanth, Nandini e Balakrishna30 (2013) afirmam, que em média o volume do corpo 

adiposo da bochecha é de aproximadamente 10 ml, com cerca de 6 mm de espessura 

e metade do volume pode ser representado pelo corpo principal e extensão bucal. 

Tem também aplicações estéticas quando da sua remoção objetivando 

melhorar o contorno facial ou preenchimento para maior projeção do zigomático.11 

Neder19 (1983), Hanazawa28 (1995), Rapidis19 (2000) e Pereira34 (2004) 

entram em consenso que entre as vantagens do seu uso estão: um procedimento 

simples e rápido, com mínima incidência de falhas quando bem realizado, mínimo 

desconforto ao paciente, preserva a profundidade de sulco, com uma técnica passível 

de ser realizada com anestesia local, ausência de sequelas estéticas, já que a incisão 

se encontra no mesmo campo cirúrgico, pois é intrabucal, então não há necessidade 

de remoção de dentes ou osso, baixa morbidade e grande aplicabilidade. Como 

desvantagens: uma única utilização; possibilidade de trismo no pós-operatório; 

limitação para defeitos pequenos e médios; não dá suporte rígido. 

Dubin33 (1989) e Stuzin11 (1989) examinaram a anatomia, inervação e 

vascularização do corpo adiposo da bochecha e também estudaram a sua aplicação 

clínica na reconstrução de defeitos orofaciais. Contudo, Stuzin11 e outros (1990) 

relataram os achados anatômicos depois da dissecação de 12 corpos adiposos em 
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seis espécies e concluíram que esta estrutura anatômica serve para preencher o 

espaço mastigatório, separar os músculos mastigatórios uns dos outros e do ramo 

mandibular e zigomático, além do seu uso em cirurgia estética. 

Egyedi18 (1977) recomendou enxerto pediculado para fechamento de defeitos 

maxilares pós-cirúrgico o cobrindo com enxerto de pele. Assim como Neder19 (1983) 

fez referência ao uso da bola adiposa de Bichat como enxerto livre na correção de 

defeitos orais artificialmente criados. Ao longo dos anos, vários trabalhos têm relatado 

sucesso na utilização da técnica, porém, foi Hanazawa20 (1995) que mostrou pela 

primeira vez o uso da bola adiposa, sem recobrimento, para tratamento destas 

comunicações. 

Tideman et al.20, em 1986 afirmam que a nutrição do corpo adiposo bucal é 

muito rica. Já, em 2007, Camarini et al.32 transcreveram as palavras de Martin-Granizo 

et al.9 afirmando que, devido a esse rico suprimento de sangue e do fácil acesso, o 

corpo adiposo da bochecha tem sido utilizado como enxerto para muitos tratamentos 

de defeitos intrabucais. 

Matarasso10 (2006) e Khiabani et al.12 (2014) afirmam que raramente 

acidentes ou complicações podem ocorrer, mas são possíveis principalmente devido 

a ressecção dos tecidos: lesões ao ducto da glândula parótida, dor intensa, infecções, 

hematomas prolongados e lesão ao ramo bucal do nervo facial, e o edema comum. 

Vários autores já concordavam com a mesma opinião de Calvet et al26, em 

2014, onde ele fez um relato de caso utilizando a bola adiposa de Bichat para o 

fechamento de uma comunicação busossinusal, o que demonstrou ser um tratamento 

de sucesso, de grande aplicabilidade, fácil obtenção e manipulação e sem 

interferência sobre a profundidade do sulco vestibular, descartando um segundo 

procedimento cirúrgico para a reabilitação protética. Também possibilita um pós-

operatório bastante confortável para o paciente quando confrontada com outras 

técnicas, pode ser realizada no próprio consultório odontológico e não há necessidade 

de material especializado. 

 

CONCLUSÃO 

 

O corpo adiposo da bochecha é uma estrutura de fácil localização, utilizada 

em resolução de diversas complicações na cavidade oral, como também na 

harmonização facial. Sua vantagem consiste em ser um tratamento de sucesso, de 
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grande aplicabilidade, fácil obtenção e manipulação e sem interferência sobre a 

profundidade do sulco vestibular, descartando um segundo procedimento cirúrgico. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O corpo adiposo da bochecha é uma estrutura de fácil localização, utilizada em 

resolução de diversas complicações na cavidade oral, bem como na harmonização 

facial. Sua vantagem consiste em ser um tratamento de grande aplicabilidade, fácil 

obtenção e manipulação, e sem interferência sobre a profundidade do sulco vestibular, 

descartando um segundo procedimento cirúrgico. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – TERMOS DA REVISTA 

 



43 
 

 



44 
 

 



45 
 

 



46 
 

 



47 
 

 

 



48 
 

 

 

 



49 
 

 
 


	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO
	1 INTRODUÇÃO

