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“O maior erro que um homem pode cometer é sacrificar a sua saúde a 

qualquer outra vantagem.” 

 Arthur Schopenhauer 



SEGURA, L. O. Impacto da bichectomia sobre a atividade elétrica do 

masseter, temporal e bucinador, e ansiedade, satisfação estética e 

qualidade de vida, 2023. Trabalho de Conclusão de Curso (bacharelado) – 

Faculdade de Odontologia de Araçatuba, Universidade Estadual Paulista, 

Araçatuba,2023. 

 

RESUMO 

 

A cirurgia de lipectomia bucal tem ganhado cada vez mais adeptos, devido aos 

resultados a curto prazo associados ao aumento de exigência estética/funcional 

imediata. Este é um estudo cujo objetivo é avaliar o impacto da bichectomia sobre a 

atividade elétrica dos músculos masseter, temporal anterior e bucinador, e ansiedade, 

satisfação estética e qualidade de vida do indivíduo. Materiais e Métodos: Nove 

pacientes que requeriam a bichectomia foram incluídos neste estudo (grupo cirúrgico). 

Eletromiografia do masseter, temporal anterior e bucinador, bem como, contagem do 

número de ciclos mastigatórios e tempo de mastigação até a deglutição foram 

realizados. A ansiedade (Generalized Anxiety Disorder-7 [GAD-7]), o efeito da 

intervenção cirurgica na qualidade de vida (Glasgow Benefit Inventory - GBI) e a 

satisfação estética do paciente foram avaliados através de questionários. As avaliações 

foram feitas antes da cirurgia (T0), e após 60 (T1) e 120 dias da bichectomia (T2). Além 

disso, para a avaliação de ansiedade, foram incluídos outros 9 participantes, que não 

requeriam bichectomia (grupo controle não cirúrgico). Análise de variância (ANOVA) 2 

fatores de medidas repetidas e teste Tukey ou Durbin-Conover foram aplicados (p < 

0,05). Resultados: No grupo cirúrgico, durante a mastigação de amendoim e uva, a 

atividade elétrica do masseter esquerdo aumentou significativamente ao longo do tempo 

(T0 comparado com T1 ou T2). Durante a mastigação do amendoim, a atividade elétrica 

do bucinador esquerdo e direito aumentou significativamente ao longo do tempo (T0 

comparado com T1 ou T2). Na mastigação de uva, a atividade elétrica do bucinador 

esquerdo aumentou significativamente em T2 (comparado com T0). Não houve 

alteração significante do nível de ansiedade ao longo do tempo no grupo cirúrgico ou 

comparando grupos. Houve um aumento significante da satisfação estética de T0 para 

T1, e um aumento percentual da qualidade de vida 120 dias após a bichectomia. 

Conclusão: A remoção da bola de Bichat (corpo principal) pode aumentar 

significativamente a atividade elétrica dos músculos masseter e bucinador durante a 

mastigação dos alimentos testados. A bichectomia não influenciou o número de ciclos 

mastigatórios e tempo de mastigação até a deglutição. O nível de ansiedade "leve" foi 

observado em ambos os grupos em todos os tempos, não havendo qualquer diferença 

significante desse estado psicológico comparando os tempos de cada grupo. A 

satisfação estética aumentou significativamente após 60 dias da bichectomia. Após 120 

dias da bichectomia, houve um aumento da qualidade de vida dos indivíduos. 

 
Palavras-chave: Tecido adipose. Lipectomia. Eletromiografia. Ansiedade. Satisfação do paciente. 

Qualidade de vida. 

 

 

 



SEGURA, L. O. Impact of bichectomy on masseter, temporalis and 

buccinator electrical activity, and anxiety, aesthetic satisfaction and quality 

of life, 2023. Undergaduate Thesis (Bachelor) - Faculty of Dentistry of Araçatuba, 

Universidade Estadual Paulista, Araçatuba, 2023. 

 

ABSTRACT 

 

Buccal lipectomy surgery has been gaining more and more followers due to the short-

term results associated with an immediate increase in aesthetic and functional demands. 

This is a study whose objective is to assess the impact of bichectomy on the electrical 

activity of the masseter, anterior temporal, and buccinator muscles, as well as on anxiety, 

aesthetic satisfaction, and the quality of life of the individual. Materials and Methods: 

Nine patients requiring bichectomy were included in this study (surgical group). 

Electromyography of the masseter, anterior temporal, and buccinator muscles, as well 

as counting the number of chewing cycles and chewing time until swallowing, were 

performed. Anxiety (Generalized Anxiety Disorder-7 [GAD-7]), the effect of surgical 

intervention on quality of life (Glasgow Benefit Inventory - GBI), and patient aesthetic 

satisfaction were assessed through questionnaires. Evaluations were conducted before 

surgery (T0), and after 60 (T1) and 120 days of bichectomy (T2). Additionally, for anxiety 

evaluation, another 9 participants who did not require bichectomy were included (non-

surgical control group). Two-way repeated measures analysis of variance (ANOVA) and 

Tukey or Durbin-Conover tests were applied (p < 0.05). Results: In the surgical group, 

during peanut and grape chewing, the electrical activity of the left masseter significantly 

increased over time (T0 compared to T1 or T2). During peanut chewing, the electrical 

activity of the left and right buccinator significantly increased over time (T0 compared to 

T1 or T2). In grape chewing, the electrical activity of the left buccinator significantly 

increased at T2 (compared to T0). There was no significant change in anxiety levels over 

time in the surgical group or when comparing groups. There was a significant increase 

in aesthetic satisfaction from T0 to T1 and a percentage increase in quality of life 120 

days after bichectomy. Conclusion: The removal of the Bichat fat pad (main body) can 

significantly increase the electrical activity of the masseter and buccinator muscles 

during the chewing of tested foods. Bichectomy did not influence the number of chewing 

cycles and the time of chewing until swallowing. The level of 'mild' anxiety was observed 

in both groups at all times, with no significant difference in this psychological state 

between the times of each group. Aesthetic satisfaction significantly increased after 60 

days of bichectomy. After 120 days of bichectomy, there was an improvement in the 

quality of life of individuals." 

 

Keywords: Adipose tissue. Lipectomy. Electromyography. Anxiety. Patient satisfaction. 

Quality of life. 
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1 INTRODUÇÃO 

O "corpo adiposo da bochecha" (in Latin, corpus adiposum buccae) foi inicialmente descrito 

incorretamente em 1727 por Lorenz Heister, anatomista e cirurgião de Altdorf (Alemanha), como uma 

estrutura glandular (chamada de "glandula molaris").1,2 Posteriormente, somente em 1801, o "corpo 

adiposo da bochecha" foi descrito corretamente por Marie François Xavier Bichat, anatomista e 

fisiologista francês, como uma estrutura adiposa. 1 Assim, esse tecido adiposo ficou conhecido como 

"Bola de Bichat" ("Bichat ball").1  

A bola de Bichat é cercada por uma fina cápsula fascial e parte dela está localizada dentro do 

espaço mastigatório. 3,4 Anatomicamente, ela é composta por um corpo principal circundado pelo 

músculo bucinador, músculo masseter e arco zigomático, além de quatro extensões nomeadas de 

acordo com sua localização (temporal, bucal, pterigoide e pterigopalatino). 2,3,4,5,6 De acordo com 

Chouikh and Dierks 2021, a extensão temporal está localizada entre o músculo temporal, seu tendão e 

a fácia temporal profunda; a extensão bucal encontra-se superficialmente dentro da bochecha; a 

extensão pterigóidea se estende até o espaço pterigomandibular, medialmente ao ramo, e envolve os 

músculos pterigóideos; e a extensão pterigopalatina se estende até a fossa pterigopalatina. 3 Além 

disso, a bola de bichat está intimamente associada com o nervo facial e o ducto parotídeo.  2,4 Sua 

estrutura é altamente móvel possuindo um abundante suprimento sanguíneo da artéria maxilar e da 

artéria temporal superficial e profunda, e a maior parte do sangue da bola de Bichat drena para a veia 

facial. 5 Vale destacar que o volume, massa e espessura médios dela correspondem a 9,6mL, 9,3g e 

6mm, respectivamente. 3,4,5,7  

Acredita-se que a bola de Bichat possui funções que incluem: (I) facilitar o movimento muscular 

por fornecer uma superfície de deslizamento suave para os músculos diretamente relacionados com 

ela (e.g., músculos da mastigação como masseter e temporal, e músculos da expressão facial, como o 

bucinador); 2,3,7,8,9 (II) lubrificar múltiplos músculos durante a contratura muscular;5 (III) facilitar o 

movimento entre músculos devido sua função de deslizamento;2,3,7,10 (IV) separar músculos da 

mastigação um dos outros; 7,8 (V) aumentar o movimento intermuscular; 1,6,7 (VI) preencher o espaço 

mastigatório;4,7 (VII) atuar como um amortecedor para os músculos mastigatórios e feixes 

neuromusculares; 4,7,9,10 (VIII) atuar como um protetor para feixes neuromusculares envolvidos com a 

bola de Bichat em situação de trauma externo e durante a função mastigatória;3,7,10  (IX) neutralizar a 

pressão negativa durante a sucção de alimentação de bebês; 2,3,4,6,7,8,9,10 (X) fornecer contorno facial, 

evitando uma aparência cadavérica e consequentemente propiciando uma aparência jovial;1,2,3,6  (XI) é 

um orgão acessório que auxilia na mastigação;10 e (XII) sua rica rede venosa, provida de estruturas 

semelhantes a válvulas, pode estar envolvida no fluxo sanguíneo exoendocraniano por meio do plexo 

pterigóideo. 4,7,9  

A cirurgia de remoção da bola de Bichat é conhecida como bichectomia ou lipectomia bucal.11,12  

Egyedi em 1977, publicou o primeiro artigo sobre essa cirurgia que objetivava o fechamento de 

pequenas e médias comunicações oroantrais e oronasais devido a lesões patológicas (e.g., tumores).11 

Somente em 1980, um autor chamado Epstein publicou um artigo usando esta técnica para fins 

estéticos.11 Desde então, a bichectomia foi ganhando cada vez mais popularidade entre as pessoas, 

principalmente entre os jovens, devido ao fator estético. Além disso, o fato dessa cirurgia ser um 
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procedimento rápido, poder ser realiza em consultório com anestesia local e não deixar cicatriz visível, 

torna ela mais atrativa. 2,3,4,13  

A face é a parte mais exposta do corpo de uma pessoa cotidianamente, sendo ela importante 

para a saúde psicológica e para as relações trabalhistas, sociais e pessoais do indivíduo.11,13 Soma-se 

a isso a constante atenção que a televisão, internet e redes sociais dão para aparência facial de uma 

pessoa, ditando aquilo que é "aceitável" ou "belo".13 Baseado nisso, a bichectomia para fins estéticos 

é um dos procedimentos que consegue alcançar o padrão de beleza da face "aceitável" atualmente. O 

objetivo estético dessa cirurgia é reduzir o volume arredondado das bochechas, aumentado 

consequentemente, a proeminência do malar, o que resulta em uma aparência facial mais magra para 

o indivíduo. 2,4,11  

A bola de Bichat pode ter tamanhos variados entre indivíduos, e até mesmo na mesma pessoa, 

pode haver uma diferença de tamanho desta estrutura comparando os dois lados da face.  2,4 Um rosto 

cheio, devido a bochechas fartas, esta associado a corpulência ou obesidade, mesmo quando o 

indivíduo possui um índice de massa corpórea (IMC) normal. 11,14 Essa situação pode ser angustiante 

para os jovens, pois isso está contra o padrão de beleza da sociedade atual, que cultua um corpo 

magro. 11,14,15 Dessa forma, quando o indivíduo possui uma insatisfação estética com o volume de suas 

bochechas, ele recorre a bichectomia. Vale mencionar que a bola de Bichat é um tecido adiposo sem 

relação com a gordura corporal, de modo que o emagrecimento por dieta ou atividade física, não 

influencia em sua redução de volume. 2,3,4  

A bichectomia também pode ser realizada devido ao fator funcional,2 ou seja, quando o indivíduo 

morde suas bochechas involuntariamente durante a mastigação.2 Nesse caso, essa cirurgia é feita para 

se evitar uma lesão patológica por trauma. Além disso, de acordo com Chouikh and Dierks 2021, outros 

objetivos da bichectomia incluem: (I) reparo de fístula oroantral, como após extração dentária; (II) reparo 

de fístula posterior em fissura palatina; (III) cobertura de enxerto ósseo intraoral; (IV) cobertura de 

implantes zigomáticos; (V) na reconstrução temporomandibular, como preenchedor de espaço morto; 

(VI) para fechamento de defeito na base do crânio; (VII) como membrana em cirurgia de elevação do 

seio; (VIII) para cobertura em recessão gengival; (IX) como leito vascularizado na terapia da 

osteonecrose; e (X) aumento do lábio superior. 3 

Normalmente, 3 a 4 mL da bola de Bichat, que corresponde ao volume total do corpo principal 

da mesma, são removidos de cada lado da face quando a bichectomia é realizada pelo fator estético.2 

Em alguns casos, a remoção do corpo principal pode ser parcial quando existem variações anatômicas 

que impeçam sua remoção completa. Vale mencionar que volumes maiores da bola de Bichat podem 

ser removidos em casos de necessidades de enxertos cirúrgicos para reconstruções 

bucomaxilofaciais.2 Atualmente, os riscos conhecidos após esse procedimento incluem infecção, 

abcesso, hematoma, sensibilidade local, danos a estruturas próximas a bola de Bichat (e.g., nervo facial 

e ducto parotídeo), inchaço, assimetria facial, aparência cadavérica, e contratura cicatricial e adesão 

dos músculos que podem gerar limitação da abertura bucal. 2,5,6,7  Apesar disso, esses riscos são 

considerados baixos, 2,3 o que também contribui para que as pessoas procurem por esse procedimento. 

A eletromiografia é um tipo de exame que é realizado antes e após uma reabilitação ou 

tratamento para verificar alterações da atividade elétrica de músculos.16 O uso desse exame em estudos 
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começou no século XX e até hoje é usado. 16,17,18 Assim, baseado na eletromiografia e bichectomia, uma 

pesquisa no Pubmed e Scopus em 2023, usando as palavras-chaves "bichectomy" or "buccal 

lipectomy" or "buccal fat pad and electromyography", não mostrou qualquer pesquisa clínica avaliando 

o efeito da remoção da bola de Bichat sobre a atividade elétrica de músculos da cabeça. Isso demonstra 

que a literatura carece de estudos dessa natureza, principalmente pela alta popularidade da 

bichectomia atualmente.2 Portanto, o objetivo deste estudo é avaliar o impacto da bichectomia, por 

razões estéticas, sobre a atividade elétrica do masseter, temporal e bucinador, e ansiedade, satisfação 

estética e qualidade de vida do indivíduo. 

 

 

2 OBJETIVOS 

 

Este estudo tem como objetivo: 

1- Avaliar o impacto da bichectomia sobre a atividade elétrica do masseter, temporal e bucinador. 

2- Avaliar os níveis de ansiedade, satisção estética e qualidade de vida do indivíduo. 

 

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1 Comitê de Ética 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (Certificado de 

Apresentação de Apreciação Ética no 16299019.4.0000.5420) da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba - Universidade Estadual Paulista "Júlio de Mesquita Filho" (UNESP-FOA). Ele também foi 

registrado na plataforma REBEC (Brazilian Clinical Trials Registry - RBR-3tj2mhr / Universal Trial 

Number: U1111-1285-0381) e foi realizado de acordo com a Declaração de Helsinki.20   

Pacientes que requeriam a bichectomia e já estavam agendados para a realização desse 

procedimento, na clínica de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da UNESP-FOA, foram 

convidados a participar desta pesquisa. Durante este estudo, todos os cuidados contra o SARS-CoV-2 

foram tomados de acordo com Melo Neto et al. 2020. 21  

 

3.2 Grupos 

➢ Grupo cirúrgico – grupo submetido a bichectomia (n=9). 

➢ Grupo controle não cirúrgico – grupo que não foi submetido a bichectomia, pois seus 

participantes não requeriam esse procedimento. Esse grupo não recebeu qualquer tipo de 

intervenção cirúrgica (n=9). 

 

 

 

3.3 Tempos de avaliações 

➢ T0 - Inicialmente (antes da bichectomia). 
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➢ T1 - 60 dias após a bichectomia (Observação: período pós-operatório estabelecido para que 

fosse possível observar o resultado estético da cirurgia e ausência de dor e restrição do 

movimento mandibular). 27  

➢ T2 - 120 dias após a bichectomia. 

 

3.4 Testes realizados 

➢ Eletromiografia dos músculos bucinador, masseter e temporal anterior. 

➢ Contagem do número de ciclos mastigatórios e tempo até a deglutição baseado na mastigação 

do amendoim e uva passa. 

➢ Questionários: Generalized Anxiety Disorder - 7; 28 Glasgow Benefit Inventory; 29 e Avaliação de 

Satisfação Estética (através de uma modificação do questionário chamado "Rhinoplasty 

Outcomes Evaluation").30  

 

 3.5 Critérios de inclusão 

➢ Homens e mulheres com idade entre 18 a 30 anos. 

➢ Dentição natural completa (com pelo menos 28 dentes). 

➢ Boa habilidade cognitiva e capacidade de responder questões. 

➢ Indivíduos com IMC normal (de 20 até 24,9) ou com sobrepeso (de 25,0 até 29,9).14  

➢ ASA (American Society of Anesthesiologists) I.22  

➢ Grupo cirúrgico: 1) bichectomia bilateral pelo fator estético; e 2) somente remoção total do 

corpo principal da bola de Bichat. 

➢ Grupo controle não cirúrgico: aqueles que não requeriam realizar a bichectomia. 

 

3.6 Critérios de Exclusão 

➢ IMC abaixo de 20 ou acima de 29,9 (obesidade).14  

➢ Má oclusão (e.g., classe II, classe III de Angle).23  

➢ Aqueles que mordiam a bochecha constantemente durante a mastigação. 

➢ Uso crônico de psicoterápico, analgésico ou relaxante muscular. 

➢ Tumor.  

➢ Pacientes irradiados previamente.3  

➢ Bochechas finas.3  

➢ Hipoplasia do malar. 3,6  

➢ Defeitos faciais. 

➢ Aqueles submetidos a bichectomia previamente. 3     

➢ Consumo abusivo de álcool. 

➢ Uso de drogas ilícitas. 

➢ Aqueles submetidos a plásticas faciais ou procedimentos injetáveis na face previamente (e.g., 

toxina botulínica, ácido hialurônico ou colágeno).24,25 

➢ Disfunção temporomandibular confirmada pelo "Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders" (DC/TMD). 26  
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3.7 Protocolo para bichectomia 

 

Etapa cirúrgica (bichectomia)  

3.7.1 Medicação Pré-Operatória 

Os pacientes foram medicados 1 hora antes da cirurgia com 8 mg dexametasona e 1g de 

amoxicilina.  

 

3.7.2 Procedimento Cirúrgico  

As bichectomias foram realizadas por dentistas especialistas (T.J.L.N. and L.P.F) em cirurgia 

bucomaxilofacial.  

Os pacientes foram submetidos ao procedimento de remoção da bola de Bichat (corpo principal) 

bilateralmente no mesmo período cirúrgico. Após prévia antissepsia intra e extra oral com PVPI 10% 

(Polivinil Pirrolidona Iodo em Solução Degermante, Riodeine, Rioquímica, Brazil), a anestesia local foi 

realizada por meio do bloqueio dos nervos alveolar superior posterior e médio (cloridrato de 

mepivacaína a 2% com epinefrina 1:100.000, DFL, Brazil). O acesso cirúrgico foi realizado na mucosa 

jugal adjacente ao segundo molar superior, distante 0,5 cm do fórnice maxilar, por meio de uma incisão 

linear superficial de 1 à 2 cm de profundidade (lâmina 15c, Feather Industries Ltda, Japan). A 

musculatura subjacente foi divulcionada com uma pinça hemostática do tipo "halsted" curva (Hu-Friedy, 

German) em sentido posterior, lateral e superior até a bola de Bichat. Posteriormente, com o auxílio de 

uma pinça anatômica do tipo "dietrich" (Hu-Friedy, German) e uma pinça hemostática curva do tipo 

"halsted" (Hu-Friedy, German), a bola de Bichat (corpo principal) foi delicadamente apreendida e 

removida totalmente através de movimentos de divulsão. Após a remoção dessa estrutura, a sutura foi 

realizada com pontos simples interrompidos usando o fio de poliglactina (910 5-0, Vicryl Suture, Ethicon, 

Johnson, Brazil). 

O mesmo procedimento foi realizado no outro lado do rosto do paciente para posterior confecção 

de curativo compressivo sobre a face. 

  

3.7.3Medicação e Cuidados Pós-Operatórios 

A medicação pós-operatória foi 500mg de dipirona sódica de 4 em 4 horas por 3 dias e 500 mg 

de amoxicilina de 8 em 8 horas por 7 dias. 

Os cuidados pós-operatórios foram: (I) "repouso muscular" por 1 semana (falar pouco e não fazer 

exercícios físicos); (II) alimentação líquida e pastosa por 1 semana, sendo que nós primeiros 3 dias 

após a cirurgia, o alimento deveria estar em uma temperatura baixa antes de ser consumido; (III) 

compressas frias sobre a face nos primeiros 3 dias após a cirurgia; (IV) evitar exposição a luz do sol 

por 1 semana; (V) higiene oral delicada; e (VI) não fazer bochechos e sucção por 1 semana. 

 

3.8 Análise da amplitude eletromiográfica dos músculos masseteres, bucinadores e temporais. 

O software MyosystemBr1 (DataHominis Tecnologia Ltda., Brazil) e eletromiógrafo da mesma 

empresa foram usados. Todos os participantes foram orientados a lavar as regiões que receberiam os 
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eletrodos de superfície com água e sabão adstringente. 31,32 Em seguida, essas regiões foram limpas 

com álcool 70% para a remoção da oleosidade, redução da impedância e melhora da condutibilidade 

de sinais. 31,32  

Eletrodos de superfície descartáveis Maxicor (para adultos, Maxicor Produtos Médicos Ltda, 

Brazil) compostos por espuma adesivada, rebite de prata (Ag/AgCl), gel condutor de celulose sólido e 

lâmina protetora de PVC (cloreto de polivinila) foram usados. O eletrodo terra foi colocado no braço 

esquerdo de cada paciente para evitar ruídos dos sinais.31 Para cada paciente, as posições dos 

eletrodos na primeira sessão foram registradas sobre um “template” de acetato transparente (inkjet A4 

sem tarja, Filiperson Ind. De Papéis Ltda., Brazil) para orientar a recolocação de eletrodos nas mesmas 

posições nas sessões posteriores. 

Os músculos masseter e temporal (parte anterior) foram localizados por palpação, e os eletrodos 

foram colados bilateralmente de acordo com Goiato et al. 2008. 33 Para o músculo bucinador, os 

eletrodos foram posicionados entre 18 e 21 mm do ângulo da boca e logo abaixo da bissetriz localizada 

entre a linha imaginária, que vai do ângulo da boca ao lóbulo da orelha, e a linha imaginária, que vai 

do ângulo da boca ao ângulo da mandíbula. 34 Nesse caso, a avaliação também foi feita bilateralmente. 

As configurações do software foram padronizadas em 2400Hz de frequência, 1000Hz de filtro e 

20 de ganho. 31O conector do eletromiógrafo tinha saída de tensão de corrente constante de ± 12 V @ 

± 100 mA e taxa de rejeição de modo comum de 112 dB @ 60 dB. Possui proteção contra sobretensões 

e filtro passa baixa para eliminação de ruídos de 5 Hz a 5 KHz. 31  

Durante as avaliações eletromiográficas os seguintes protocolos eram seguidos para todos os 

participantes da pesquisa: (I) permanecer sentado confortavelmente sem realizar movimentos; (II) 

coluna ereta e encostada no encosto da cadeira; 31 (III) pés sobre o solo e mãos sobre o colo; e (IV) 

para a posição da cabeça, o plano de Frankfurt era utilizado como referência, de modo que esse plano 

estivesse paralelo ao solo.31,32 Todos os exames eletromiográficos foram realizados pelo mesmo 

examinador (C.L.d.M.M.N) e em um mesmo notebook (Notebook Acer Aspire E15, Acer Incorporated, 

Brazil) e eletromiógrafo. A sala de realização das eletromiografias era fechada, silenciosa, e a 

temperatura ambiente durante os testes era de 23°C para se evitar a transpiração do voluntário e 

descolamento dos eletrodos. Além disso, apenas o participante e o examinador ficavam na sala de 

testes eletromiográficos, os celulares eram desligados para evitar interrupções ou distrações, e o 

notebook e o eletromiógrafo sempre eram desconectados da tomada antes do início dos testes (para 

evitar interferências sobre os dados coletados). 

Os testes eletromiográficos e tempos de registro foram: repouso mandibular (10 segundos); 

apertamento em máxima intercuspidação habitual, com força máxima, sem parafina (10 segundos); 

sucção de água com canudo plástico de 3,5mm de diâmetro (Regina Indústria e Comércio S/A, Brazil) 

por 3 vezes (por 6 segundos em cada vez), e posteriormente, o maior valor era eleito; mastigação de 

uva (10 segundos); e mastigação amendoim (10 segundos).31 The software presented the root mean 

square (RMS) of the electromyographic signals in microvolts (μV).31 

Durante os testes eletromiográficos de mastigação de uva e amendoim foi realizado a contagem 

de ciclos de mastigação até a deglutição.35 Os pacientes foram instruídos a mastigar e engolir 

normalmente cada alimento, de acordo com seus próprios hábitos mastigatórios. Para isso, o 
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eletromiógrafo era programado para registrar os ciclos mastigatórios por 120 segundos, tempo este, 

que era mais do que o suficiente para o paciente mastigar e engolir normalmente cada alimento. Um 

relógio digital também registrou o tempo de mastigação até a deglutição de cada alimento durante essa 

etapa.35   

Eletromiografia, contagem do número de ciclos mastigatórios e tempo de mastigação até a 

deglutição foram realizados em T0, T1 e T2 apenas no grupo cirúrgico. 

 

3.9 Avaliação de ansiedade Generalizada  - Generalized Anxiety Disorder - 7 (GAD-7) 

O questionário Generalized Anxiety Disorder -7 (GAD – 7) foi utilizado.28 O GAD-7 pergunta com 

que frequência as pessoas sofreram dos sete sintomas principais do GAD nas últimas duas semanas, 

com as opções de resposta sendo 'de jeito nenhum', 'em alguns dias', 'em mais da metade dos dias' e 

' quase todos os dias» (pontuação de 0 a 3, com uma pontuação total variando de 0 a 21). 28 Com a 

somatória das respostas assinaladas, pode-se identificar ansiedade mínima (resultado de 0 a 4), 

ansiedade leve (resultado de 5 a 9), ansiedade moderada (resultado de 10 a 14), e ansiedade severa 

(resultado de 15 a 21).36  

Os grupos cirúrgico e controle não cirúrgico foram avaliados em T0, T1 e T2.  

 

3.10 Avaliação dos benefícios para a saúde após a intervenção (qualidade de vida percebida) 

– Glasgow Benefit Inventory (GBI) 

 

O Glasgow Benefit Inventory (GBI) foi criado em 1996 por Robinson et al., e é um questionário 

considerado válido, confiável e sensível em operações otorrinolaringológicas.29,37 Vale destacar que 

também é possível utilizar esse questionário baseado na Odontologia.38  

O GBI foi projetado para ser usado apenas uma vez após a intervenção cirurgica.39 Ele avalia o 

efeito da intervenção cirurgica sobre a qualidade de vida do paciente. 37 

GBI é composto por 18 questões, e os seus resultados são divididos em 4 grupos: "general 

score", "general subscale", "social support subscale", and "physical health subscale".37 Cada resposta 

é atribuída com uma pontuação de 1 a 5, sendo 1 o pior resultado e 5 o melhor.37 Total results range 

between -100 (maximum negative impact on quality of life) and +100 (maximum positive impact on 

quality of life). (Kotzampasakis et al., 2017) Thus, negative scores indicate worsening of quality of life 

and positive scores indicate improving. 37 Neste estudo, os escores foram calculados conforme descrito 

por Kotzampasakis et al. (2017). 37 

Apenas o grupo cirúrgico foi solicitado a responder ao questionário GBI e apenas em T2, ou 

seja, 120 dias após a bichectomia.  

 

 

 

3.11 Avaliação de Satisfação Estética  

A avaliação da satisfação estética foi realizada através de uma modificação do questionário 

Rhinoplasty Outcomes Evaluation (ROE) publicado por Alsarraf (2000).30 O questionário ROE 
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modificado usado é reportado a seguir: 1)Qual seu grau de satisfação com a aparência de suas 

bochecha? 2)O quanto o tamanho de suas bochechas incomoda você?  3)Qual grau de satisfação dos 

seus amigos e familiars com o aspect de suas bochechas? 4)Você acha que a aparência de suas 

bochechas limita suas atividades sociais e profissionais? 5)Você está confidante de que a aparência 

de suas bochechas é a melhor que poderia ser? 6)Você Gostaria de alterar a aparência de suas 

bochechas com uma nova cirurgia? 7) Você Gostaria de alterar a função das estruturas que compõem 

suas bochechas com uma nova cirurgia? 

Esse questionário possui 5 possibilidades de respostas em cada questão. 30  A somatória da 

pontuação é dividida por 28 e multiplicada por 100, obtendo-se resultados com uma variação de 0 a 

100. 30 Assim, quanto maior o valor do resultado, maior a satisfação estética. 

Os grupos cirúrgico e controle não cirúrgico foram avaliados em T0, T1 e T2.  

 

3.12 Analíse Estatística 

A análise estatística foi realizada usando o programa Jamovi (Version 2.2.5.0, Jamovi Project, 

Australia).  

Inicialmente os dados foram submetidos ao teste de Shapiro-Wilk para análise da normalidade, 

e posteriormente, ANOVA (análise de variância) dois fatores de medidas repetidas para dados 

paramétricos ou não paramétricos foi aplicado. Os dados de satisfação estética e ansiedade foram 

avaliados pela ANOVA baseado na interação entre "grupo" (grupo cirúrgico e grupo controle não 

cirúrgico) e "tempo" (T0, T1 e T2). Atividade elétrica, contagem de ciclos mastigatórios e tempo até a 

deglutição foram avaliados pela ANOVA baseado na interação entre "grupo" (apenas grupo cirúrgico) 

e "tempo" (T0, T1 e T2). 

Quando ANOVA mostrou significância estatística, os dados foram submetidos ao Teste Tukey 

ou Durbin-Conover (p < 0,05). 

 

4 RESULTADOS 

No grupo cirúrgico participaram 8 mulheres e 1 homem com idade média de 21 anos. No grupo 

controle não cirúrgico participaram 9 mulheres com idade média de 24 anos. A variação de idade de 

ambos os grupos foi de 19 até 25 anos. O IMC médio para o grupo cirúrgico foi de 26,6. 

 

4.1 Atividade elétrica (baseada na interação grupo cirúrgico e tempo) 

Para o teste de repouso mandibular, os valores de p foram: temporal esquerdo (p=0,118) e direito 

(p=0,952); masseter esquerdo (p=0,952) e direito (p=0,536); e bucinador esquerdo (p=0,401) e direito 

(p=0,270).  

Para o teste de máxima intercuspidação habitual, os valores de p foram: temporal esquerdo 

(p=0,458) e direito (p=0,357); masseter esquerdo (p=0,578) e direito (p=0,280); e bucinador esquerdo 

(p=0,169) e direito (p=0,279). 

Para o teste de sucção, os valores de p foram: temporal esquerdo (p=0,247) e direito (p=0,193); 

masseter esquerdo (p=0,241) e direito (p=0,055); e bucinador esquerdo (p=0,383) e direito (p=0,895). 
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Algumas diferenças estatísticas significativas ao longo do tempo foram encontradas nas avaliações de 

mastigação de amendoim e uva no grupo cirúrgico (Tabela 1). 

 

 

 

 

 Tabela 1 - Atividade elétrica (μV) e desvio-padrão (DP) dos músculos bucinador e masseter baseado nos testes de 

mastigação do amendoim e uva  

 

TESTES 
MÚSCULOS 

T0 T1 T2 

Média (DP) Média (DP) Média (DP) 

 

 

AMENDOIM 

Bucinador Esquerdo# 31,6 (12,0)A 41,0 (8,20)B 95,3 (35,1)B 

Bucinador Direito# 35,2 (8,88)A 43,3 (13,1)AB 94,9 (47,1)B 

Masseter Esquerdo* 94,9 (57,2)A 123 (41,9)B 150 (71,5)B 

Masseter Direito+ 92,1 (53,6)A 112 (78,4)A 127 (91,8)A 

 

 

UVA 

Bucinador Esquerdo* 27,9 (9,75)A 35,2 (11,5)AB 41,1 (15,2)B 

Bucinador Direito* 30,6 (8,37)A 41,7 (17,5)A 46,2 (24,2)A 

Masseter Esquerdo* 68,2 (51,4)A 92,1 (46,0)B 92,6 (42,6)AB 

Masseter Direito+ 64,8 (42,3)A 92,5 (71,1)A 91,1 (82,0)A 

(Teste Tukey* or Durbin-Conover# or Friedman+ (p < 0,05). Letras diferentes na horizontal representam uma diferença 

estatística significante (p < 0,05). 

 

 

No teste de mastigação de amendoim, para o músculo bucinador direito, o teste Durbin-Conover 

mostrou que comparando T0 com T1 (p=0,065) e T1 com T2 (p=0,275) não houveram diferenças 

significativas. Entretanto, ao comparar T0 com T2, houve um significante aumento na atividade elétrica 

desse músculo em T2 (p=0,007). 

No teste de mastigação de amendoim, para o músculo bucinador esquerdo, o teste Durbin-

Conover mostrou que comparando T1 com T2 (p=0,124) não houve uma diferença significativa. 

Entretanto, ao comparar T0 com T1 (p=0,020) e T0 com T2 (p < 0,001), houveram significantes 

aumentos na atividade elétrica desse músculo em T1 e T2, respectivamente. 

No teste de mastigação de amendoim, para o músculo temporal direito (p=0,459) e esquerdo (p= 

0,258), ANOVA não mostrou significância estatística em ambos os casos. 

No teste de mastigação de amendoim, para o músculo masseter esquerdo, o teste Tukey 

mostrou que comparando T1 com T2 (p=0,318) não houve uma diferença significativa. Entretanto, ao 

comparar T0 com T1 (p=0,027) e T0 com T2 (p = 0,021), houveram aumentos significantes na atividade 

elétrica desse músculo em T1 e T2, respectivamente. Para esse mesmo teste eletromiográfico, o teste 

de Friedman não mostrou significância estatística baseado no masseter direito (p= 0,459). 

No teste de mastigação de uva, para o músculo bucinador esquerdo, o teste Tukey mostrou que 

comparando T0 com T1 (p=0,175) e T1 com T2 (p=0,518) não houveram diferenças significativas. 

Entretanto, ao comparar T0 com T2, houve um significante aumento na atividade elétrica desse 
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músculo em T2 (p=0,033). Para esse mesmo teste eletromiográfico, ANOVA não mostrou significância 

estatística baseado no músculo bucinador direito (p=0,057). 

No teste de mastigação de uva, para o músculo temporal esquerdo (p= 0.798) e direito (p= 

0,264), ANOVA não mostrou significância estatística em ambos os casos. 

No teste de mastigação de uva, para o músculo masseter esquerdo, o teste Tukey mostrou que 

comparando T0 com T2 (p=0,163) e T1 com T2 (p=0,998) não houveram diferenças significativas. 

Entretanto, ao comparar T0 com T1, houve um significante aumento na atividade elétrica desse 

músculo em T1 (p=0,037). Para esse mesmo teste eletromiográfico, o teste de Friedman não mostrou 

significância estatística baseado músculo masseter direito (p= 0.169). 

 

 

4.2 Número de ciclos mastigatórios e tempo de mastigação até a deglutição (baseado na interação 

grupo cirúrgico e tempo) 

Para os testes de "contagem de ciclos mastigatórios" e "tempo até a deglutição", ANOVA não 

mostrou significância estatística, baseado no número de ciclos mastigatórios para mastigação de uva 

(p=0,607) e para amendoim (p=0,361); e tempo de mastigação até a deglutição da uva (p=0.306) e 

amendoim (p=0.339). 

 

4.3 GAD – 7 

Baseado na interação entre "grupo"(cirúrgico e não cirúrgico) e "tempo", ANOVA não mostrou 

significância estatística para ansiedade (p=0,300). Vale mencionar que ANOVA não mostrou 

significância estatística comparando os tempos (T0, T1 e T2) no grupo cirúrgico (p > 0,05). As médias 

dos resultados obtidos foram: grupo controle não cirúrgico (T0=6,66; T1=6,88; e T2=8,55); e grupo 

cirúrgico (T0=5,33; T1=5,44; e T2=5,66). 

 

4.4 GBI (apenas o grupo cirúrgico foi avaliado) 

Os escores variaram de 2,77 a 36,11 (média de 20,98 pontos). Os resultados mostraram que no 

"total" houve um aumento de qualidade de vida dos indivíduos 120 dias após a bichectomia. 

O GBI também foi dividido em três subescalas: "geral, "suporte social" e "saúde física", conforme 

descrito por Kotzampasakis et al. (2017).37 Dentre elas, a "saúde física" foi a única subescala que 

mostrou piora, pois, alguns pacientes relataram ter aumentado a frequência de visitas ao 

médico/dentista após a bichectomia (Figura 1).  
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4.5 Satisfação estética  

ANOVA mostrou que houve significância estatística baseado na interação entre os fatores 

"grupo"(cirúrgico e não cirúrgico) e "tempo" (p< 0,001).  

O teste Tukey mostrou que em T0, o grupo cirúrgico, mostrou uma significante maior 

insatisfação estética comparado com o grupo controle não cirúrgico (p< 0,05) (Tabela 2). Sessenta dias 

após a cirurgia (T1), o grupo cirúrgico mostrou satisfação estética similar ao grupo controle não cirúrgico 

(p > 0,05), e isso foi mantido em T2 (p > 0,05). Vale destacar que para o grupo cirúrgico, de T0 para T1 

houve um significante aumento da satisfação estética (p< 0,05) (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Valores médios dos resultados de satisfação estética (desvio-padrão) 

Satisfação estética T0 T1 T2 

Grupo Controle Não Cirúrgico 22,9 (4,43) Aa 23 (5,32) Aa 23,4 (5,48) Aa 

Grupo Cirúrgico 12,8 (2,44) Bb 21,9 (4,08) Aa 22,9 (3,59) Aa 

Teste Tukey (p< 0,05). Letras maiúsculas diferentes na horizontal demostram uma diferença estatística significante. Letras 

minúsculas diferentes na vertical demostram uma diferença estatística significante. 

 

 

5 DISCUSSÃO 

Os indivíduos obesos (IMC ≥ 30)14 foram excluídos deste estudo, pois poderiam apresentar uma 

grande quantidade de gordura subcutânea na região de suas bochechas, podendo interferir nos 

resultados finais da cirurgia. Além disso, aqueles indivíduos que reportaram terem usado substâncias 

injetáveis em suas faces (e.g., toxina botulínica, ácido hialurônico e/ou colágeno) também foram 

excluídos deste estudo. A toxina botulínica causa uma redução no poder de contração muscular,24,25 o 

que gera uma influência sobre os resultados eletromiográficos. Ademais, tanto a toxina botulínica, 

quanto o ácido hialurônico e o colágeno são substâncias usadas para o rejuvenescimento da face,25 o 

que poderia influenciar na percepção dos resultados estéticos gerados após bichectomia.  

O grupo cirúrgico foi composto em sua maioria por mulheres (8 mulheres e 1 homem), o que 

reflete o fato de que nas sociedades ocidentais, as mulheres jovens estão frequentemente preocupadas 

com sua imagem corporal, o que as fazem buscar por tratamentos estéticos.14 Isso não se deve apenas 
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aos conceitos sociais atuais de um grau ideal de gordura, mas também ao fato de a magreza ser uma 

meta estabelecida pela indústria da moda e publicidade comercial.14  

O GAD-7, disponibilizado gratuitamente em diversos idiomas no site "www.phqscreeners.com", 

está hoje entre as medidas de ansiedade mais utilizadas, tanto na prática clínica quanto em 

pesquisas.28 Esse questionário é recomendado pela American Psychiatric Association como um 

instrumento útil para medir a gravidade do transtorno de ansiedade generalizada de acordo com os 

novos critérios do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) – 5. 28,40 Baseado no 

GAD-7, não houve diferença significante na ansiedade entre os grupos em todos os tempos, ou 

comparando os tempos dentro do grupo cirúrgico. Adicionalmente, em ambos os grupos e em todos os 

tempos, o nível de ansiedade foi considerado leve. Portanto, esses resultados mostram uma 

estabilidade psicológica dos indivíduos entre os tempos, bem como, um nível de ansiedade baixa no 

grupo cirúrgico em cada tempo.  

Com relação ao teste eletromiográfico de mastigação dos alimentos no grupo cirúrgico, houve 

um aumento significativo na atividade elétrica em T1 ou T2 (comparado com T0) dos músculos 

masseter e bucinador (Tabela 1). Uma vez que a bola de Bichat (corpo principal) tem a função de 

lubrificar a musculatura diretamente relacionada a ela, facilitando o movimento muscular, além de 

separar os músculos, evitando atrito entre eles durante a mastigação2,3,5,7,8,9,10; sua remoção pode ter 

influenciado diretamente na função desses músculos. Assim, a ausência dessa estrutura adiposa pode 

ter dificultado o movimento muscular, gerando um aumento da atividade elétrica do masseter e 

bucinador durante a mastigação. Apesar disso, mais estudos são necessários para se comprovar essa 

teoria. 

 Três pontos podem ser observados apartir dos resultados eletromiográficos: Primeiro, após a 

bichectomia, um aumento significante da atividade elétrica do masseter e bucinador aconteceu, em 

algumas situações, em apenas em um dos lados da face (Tabela 1). Isso sugere que o  aumento da 

atividade elétrica pode ou não ocorrer após essa cirurgia, sendo necessário ainda mais estudos para 

se entender essa situação. Segundo, para o músculo temporal não houve diferença estatística 

significante entre os tempos durante a mastigação dos alimentos. Provavelmente, como a extensão 

temporal da bola de Bichat não foi removida, o músculo temporal ainda usufruiu da lubrificação e 

separação muscular fornecida por essa estrutura. E terceiro, a remoção da bola de Bichat, parece ter 

influenciado a atividade elétrica dos músculos diretamente relacionados a ela (masseter e bucinador) 

baseado nos testes de mastigação dos alimentos,.  

Uma limitação desse estudo, baseado nos testes eletromiográficos, é que essa avaliação foi feita 

por um período máximo de 120 dias após a bichectomia. Portanto, não é possível saber se a atividade 

elétrica do masseter e do bucinador, se manterá elevada ou retornará aos índices iniciais, o que torna 

necessário estudos prospectivos mais longos que avaliem o comportamento muscular dos pacientes.   

A ausência do corpo principal da bola de Bichat não foi suficiente para causar uma mudança 

significante no número de ciclos mastigatórios e tempo de mastigação até a deglutição. Isso pode 

sugerir duas situações: I) a bola de Bichat (corpo principal) não tem uma relação direta com os ciclos 

mastigatórios e tempo de mastigação até a deglutição, pois após sua remoção não houve uma 

alteração significante desses dados comparando os tempos; e II) os tecidos remanescentes da 
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bochecha podem ter suprido a ausência da bola de Bichat durante a mastigação dos alimentos, gerando 

uma ausência de significancia estatística comparando os tempos.  

  O presente estudo mostrou um aumento significante da satisfação estética no grupo cirúrgico 

em T1 (comparado com T0) (Tabela 2). Isso provavelmente é um reflexo da obtenção de uma aparência 

facial mais magra, que é uma situação desejada atualmente pela sociedade ocidental.2,4,11,14 Isso 

reafirma também que o resultado estético obtido com a bichectomia agrada aos pacientes.  2,11  

Entretanto, é importante destacar que o presente estudo não avaliou os efeitos estéticos da bichectomia 

a longo prazo. Atualmente, duas teorias têm sido reportadas na literatura sobre os efeitos estéticos da 

bichectomia a longo prazo. 2,6,10 A primeira delas especula que devido a remoção da bola de Bichat, 

haveria uma diminuição do peso das bochechas, o que retardaria a flacidez facial e geraria um menor 

aprofundamento do sulco nasolabial ao longo do tempo.2,10 Assim, essas caracteristicas contribuiriam 

para um retardo do envelhecimento facial.2 Por outro lado, a segunda teoria especula que a bola de 

Bichat é reduzida com o avanço da idade.6 Assim, a ausência dessa estrutura aceleraria as 

deformações faciais comumente associadas ao envelhecimento (e.g., aparência cadavérica).6 Portanto, 

estudos avaliando os efeitos estéticos da bichectomia a longo prazo são necessários para esclarecer 

esse tema. 

O GBI mostrou um aumento da qualidade de vida dos indivíduos do grupo cirúrgico após 120 

dias (T2) da bichectomia. Provavelmente, isso está diretamente relacionado a satisfação estética facial 

que foi aumentada significativamente de T0 para T1 e mantida de T1 para T2 (Tabela 2). Um aumento 

da satisfação estética da face, pode gerar um bem estar psicológico, contribuindo positivamente para 

as relações interpessoais e autoconfiança, o que acarreta em um aumento da qualidade de vida do 

indivíduo.29,41  

 

6 CONCLUSÃO 

A remoção da bola de Bichat (corpo principal) pode aumentar significativamente a atividade 

elétrica dos músculos masseter e bucinador durante a mastigação dos alimentos testados. A 

bichectomia não influenciou o número de ciclos mastigatórios e tempo de mastigação até a deglutição. 

O nível de ansiedade "leve" foi observado em ambos os grupos em todos os tempos, não havendo 

qualquer diferença significante desse estado psicológico comparando os tempos de cada grupo. A 

satisfação estética aumentou significativamente após 60 dias da bichectomia. Após 120 dias da 

bichectomia, houve um aumento da qualidade de vida dos indivíduos. 
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ANEXO A – Comitê de Ética 
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ANEXO B – Questionário de escala de resultados de Glasgow (Glasgow Benefit 

Inventory) 

 

 

Questionário - Escala de Resultados de Glasgow (questionário de pós intervenção - Glasgow 

BenefitInventory (GBI) 

1. Os resultados da sua bichectomia afetaram as suas atividades do dia-a-dia?  

( )Pioraram muito ( )Um pouco ou algo pior ( )Não mudou ( )Um pouco ou algo melhor ( )Bem melhor  

 

2. Os resultados da bichectomia melhoraram ou pioraram sua vida como um todo?  

( )Bem melhor ( )Um pouco ou algo melhor ( )Não mudou ( )Um pouco ou algo pior ( )Muito Pior  

 

3. Desde a sua bichectomia, você se sente mais ou menos otimista em relação ao futuro?  

( )Muito mais otimista ( )Mais otimista ( )Não mudou ( )Menos otimista ( )Muito menos otimista  

 

4. Desde a sua bichectomia, você se sente mais ou menos encabulado quando está num grupo de 

pessoas? 

( )Bem mais encabulado ( )Mais encabulado ( )Não mudou ( )Menos encabulado ( )Bem menos 

encabulado  

 

5. Desde a sua bichectomia, você tem mais ou menos autoconfiança?  

( )Muito mais autoconfiança ( )Mais autoconfiança ( )Não mudou ( )Menos autoconfiança ( )Muito 

menos autoconfiança  

 

6. Desde a sua bichectomia, você acha mais fácil ou mais difícil lidar com pessoas?  

( )Muito mais fácil ( )Mais fácil ( )Não Mudou ( )Mais difícil ( )Muito mais difícil  

 

7. Desde a sua bichectomia, você sente ter mais ou menos apoio dos seus amigos?  

( )Muito mais apoio ( )Muito apoio ( )Não mudou ( )Menos apoio ( )Muito menos apoio  

 

8. Você tem visitado seu médico/dentista, por qualquer motivo, com mais ou menos frequência, 

desde a sua bichectomia?  

( )Muito mais frequência ( )Mais frequência ( )Não mudou ( )Menos frequência ( )Muito menos 

frequência  
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9. Desde a sua bichectomia, você se sente mais confiante em relação a oportunidades de emprego?  

( )Muito mais confiante ( )Mais confiante ( )Não mudou ( )Menos confiante ( )Muito menos confiante  

 

10. Desde a sua bichectomia, você se sente mais ou menos constrangido em relação a si próprio?  

( )Muito mais constrangido ( )Mais constrangido ( )Não mudou ( )Menos constrangido ( )Muito 

menos constrangido  

 

11. Desde a sua bichectomia, existem mais ou menos pessoas que realmente se preocupam com 

você? 

( )Muito mais pessoas ( )Mais pessoas ( )Não mudou ( )Menos pessoas ( )Muito menos pessoas  

 

12. Desde a sua bichectomia, com que frequência você apresentou resfriados ou infecções?  

( )Muito mais frequência ( )Mais frequência ( )Não mudou ( )Menos frequência ( )Muito menos 

frequência  

 

13. Você tomou mais ou menos medicações, por qualquer motivo, após sua bichectomia?  

( )Muito mais medicações ( )Mais medicações ( )Não mudou ( )Menos medicações ( )Muito menos 

medicações  

 

14. Desde sua bichectomia, você se sente melhor ou pior em relação a si mesmo?  

( )Muito melhor ( )Melhor ( )Não mudou ( )Pior ( )Muito pior  

 

15. Desde sua bichectomia, você sente ter mais ou menos apoio de sua família?  

( )Muito mais apoio ( )Mais apoio ( )Não mudou ( )Menos apoio ( )Muito menos apoio  

 

16. Desde sua bichectomia, você está mais ou menos incomodado com suas bochechas?  

( )Muito mais incomodado ( )Mais incomodado ( )Não mudou ( )Menos incomodado ( )Muito menos 

incomodado  

 

17. Desde sua bichectomia, você está mais ou menos apto a participar de atividades sociais?  

( )Muito mais apto ( )Mais apto ( )Não mudou ( )Menos apto ( )Muito menos apto  

 

18. Desde sua bichectomia, você está mais ou menos propenso a fugir de situações sociais?  

( )Muito mais propenso ( )Mais propenso ( )Não mudou ( )Menos propenso ( )Muito menos propenso  
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ANEXO C – Questionário de avaliação de satisfação estética 

 

 

AVALIAÇÃO DE DESFECHOS EM LIPECTOMIA 

 

1. Qual seu grau de satisfação com a aparência de suas bochechas? 

Nenhum  Pouco  Moderadamente Muito  Completamente 

 

2. O quanto o tamanho de suas bochechas incomoda você? 

Nada  Pouco  Moderadamente  Muito  Completamente 

 

3. Qual o grau de satisfação dos seus amigos e familiares com o aspecto de suas 

bochechas? 

Nada  Pouco  Moderadamente  Muito  Completamente 

 

4. Você acha que a aparência de suas bochechas limita suas atividades sociais e 

profissionais? 

Sempre  Usualmente Algumas vezes Raramente  Nunca 

 

5. Você está confiante de que a aparência de suas bochechas é a melhor que poderia 

ser? 

Não  Pouco  Moderadamente  Muito  Completamente 

 

6. Você gostaria de alterar a aparência de suas bochechas com uma nova cirurgia? 

Definitivamente Provavelmente Talvez  Provavelmente não  Não 

 

7. Você gostaria de alterar a função das estruturas que compõem suas bochechas 

com uma nova cirurgia? 

Definitivamente Provavelmente Talvez  Provavelmente não  Não 
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ANEXO D – Questionário de avaliação de transtorno de ansiedade 

generalizada GAD - 7 

 

 

GAD-7 

 

Durante as últimas 2 semanas, com que frequência você foi 
incomodado/a pelos problemas abaixo? (Marque sua resposta com 
“x”) 
 Nenhum 

dia 
Vários 
Dias 

Mais 
da 

metade 
dos 
dias 

Quase todos 
os dias 

 0 1 2 3 

Sentir-se nervoso/a, ansioso/a ou 
muito tenso/a 

    

Não ser capaz de impedir ou 
controlar as preocupações 

    

Preocupar-se muito com diversas 
coisas 

    

Dificuldade para relaxar     

Ficar tão agitado/a que se torna 
difícil permanecer sentado/a 

    

Ficar facilmente aborrecido/a ou 
irritado/a 

    

Sentir medo como se algo horrível 
fosse acontecer 

    

 

 


