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RESUMO 

A cirurgia ortognática é um procedimento que visa corrigir deformidades dento faciais, 
que podem comprometer a função mastigatória, a estética facial e a qualidade de vida 
dos pacientes. No entanto, o pós-operatório pode ser desafiador, com alterações na 
sensibilidade tátil e na função muscular mastigatória. A fisioterapia vem sendo 
utilizada no pós-cirúrgico desses pacientes, mesmo sem um protocolo estabelecido. 
A eletroacupuntura tem sido utilizada como uma terapia complementar para diversas 
condições, mas seus efeitos na recuperação pós-cirúrgica ortognática ainda são 
pouco explorados. Desse modo o objetivo do estudo foi investigar o efeito da adição 
da eletroacupuntura a um protocolo de fisioterapia na recuperação da sensibilidade 
tátil e função mastigatória em pacientes submetidos à cirurgia ortognática e 
mentoplastia. Para isso foi realizado um ensaio clínico randomizado, simples-cego e 
controlado, realizado no período de março de 2020 a janeiro de 2022. A amostra foi 
composta por 118 pacientes, submetidos à cirurgia ortognática bimaxilar associada à 
mentoplastia. Os participantes foram randomizados em dois grupos: Grupo 
Fisioterapia (GF), que recebeu um protocolo de fisioterapia convencional com 50 
minutos de duração, e Grupo Fisioterapia + Eletroacupuntura (GFEA), que recebeu o 
mesmo protocolo de fisioterapia, acrescido de sessões de EA com duração de 30 
minutos, com agulhas descartáveis e a corrente elétrica foi aplicada nos seguintes 
parâmetros: tempo de repetição 1 seg.; (F1- 10 Hz, F2= 45 Hz; T=220 ms). As 
intervenções foram realizadas uma vez por semana, ao longo de seis semanas, com 
avaliações semanais e reavaliações após 3 e 6 meses. Os desfechos avaliados foram: 
sensibilidade tátil, edema facial amplitude de movimento mandibular e qualidade da 
mastigação. Como resultados não houve diferenças significativas entre os grupos em 
relação à recuperação da sensibilidade tátil. No entanto, o GFEA apresentou melhora 
significativa na qualidade da mastigação após 6 meses de acompanhamento (P = 
0,007; ES = 0,58). Em relação à amplitude de movimento mandibular, o GF 
apresentou melhora significativa na lateralidade direita e esquerda, em comparação 
ao GFEA (p < 0,001). Não houve interação significativa entre os grupos em relação 
ao edema facial. Em conclusão observou-se que a adição da eletroacupuntura ao 
protocolo de fisioterapia não acelerou a recuperação da sensibilidade tátil, mas 
promoveu melhora na qualidade da mastigação após 6 meses.  Os resultados 
sugerem que a eletroacupuntura pode ser uma ferramenta útil para melhorar a função 
mastigatória em pacientes submetidos à cirurgia ortognática e mentoplastia, embora 
não tenha demonstrado benefícios adicionais na recuperação da sensibilidade tátil, 
edema e da amplitude de movimento mandibular. 

Registro do estudo: (ClinicalTrials.gov - NCT05310019) 

Palavras-chave: Fisioterapia, Eletroacupuntura, Cirurgia Ortognática, Lesões do 
Nervo Alveolar Inferior, Recuperação de Função, Cirurgia Maxilo-Mandibular, 
Estimulação Elétrica Terapêutica. 

  



 

 

 

 

ABSTRACT 

Orthognathic surgery is a procedure aimed at correcting dentofacial deformities, which 
can compromise masticatory function, facial aesthetics, and patients' quality of life. 
However, the postoperative period can be challenging, with changes in tactile 
sensitivity and masticatory muscle function. Physiotherapy has been used in the 
postoperative care of these patients, even without an established protocol. 
Electroacupuncture has been used as a complementary therapy for various conditions, 
but its effects on post-orthognathic surgery recovery remain underexplored. Thus, the 
objective of this study was to investigate the effect of adding electroacupuncture to a 
physiotherapy protocol on the recovery of tactile sensitivity and masticatory function in 
patients undergoing orthognathic surgery and mentoplasty. A single-blind, randomized 
controlled clinical trial was conducted between March 2020 and January 2022. The 
sample consisted of 118 patients who underwent bimaxillary orthognathic surgery 
combined with mentoplasty. Participants were randomized into two groups: the 
Physiotherapy Group (PG), which received a conventional physiotherapy protocol 
lasting 50 minutes, and the Physiotherapy + Electroacupuncture Group (P+EAG), 
which received the same physiotherapy protocol supplemented with 
electroacupuncture sessions lasting 30 minutes, using disposable needles. The 
electrical current was applied with the following parameters: repetition time of 1 
second; (F1 = 10 Hz, F2 = 45 Hz; T = 220 ms). Interventions were performed once a 
week for six weeks, with weekly assessments and reevaluations at 3 and 6 months. 
The evaluated outcomes included tactile sensitivity, facial edema, mandibular range of 
motion, and masticatory quality. The results showed no significant differences between 
the groups regarding the recovery of tactile sensitivity. However, the P+EAG group 
showed a significant improvement in masticatory quality after 6 months of follow-up (P 
= 0.007; ES = 0.58). Regarding mandibular range of motion, the PG showed significant 
improvement in right and left laterality compared to the P+EAG (p < 0.001). There was 
no significant interaction between the groups regarding facial edema. In conclusion, 
the addition of electroacupuncture to the physiotherapy protocol did not accelerate the 
recovery of tactile sensitivity but improved masticatory quality after 6 months. The 
results suggest that electroacupuncture may be a useful tool for improving masticatory 
function in patients undergoing orthognathic surgery and mentoplasty, although it did 
not demonstrate additional benefits in the recovery of tactile sensitivity, edema, or 
mandibular range of motion. 

 
Study registration: (ClinicalTrials.gov - NCT05310019) 

 
Keywords: Physiotherapy, Electroacupuncture, Orthognathic Surgery, Inferior 
Alveolar Nerve Injuries, Function Recovery, Maxillo-Mandibular Surgery, Therapeutic 
Electric Stimulation.  
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1. INTRODUÇÃO  

 

A cirurgia ortognática é um procedimento cirúrgico que tem como objetivo corrigir 

anomalias dento faciais que muitas vezes não podem ser resolvidas apenas com 

tratamento ortodôntico (ZAMMIT et al., 2023). Essas alterações incluem discrepâncias 

esqueléticas no sentido ântero-posterior, mordidas abertas e assimetrias faciais 

(MENDES DE PAULA GOMES et al., 2019). A cirurgia visa reposicionar a maxila e a 

mandíbula, de forma que os dentes possam ocluir corretamente melhorando a função 

mastigatória, fonação, deglutição e a estética facial, proporcionando também um 

impacto positivo na autoestima e qualidade de vida dos pacientes (ZAMBONI et al., 

2019). 

Durante o procedimento, que é realizado sob anestesia geral, o cirurgião faz as 

incisões dentro da boca para acessar os ossos maxilares, evitando cicatrizes visíveis 

no rosto (JAWAID et al., 2022). Em seguida, o osso é cortado e reposicionado 

conforme o planejamento cirúrgico (FIGURA 1). Placas de titânio e parafusos são 

usados para fixação dos ossos maxilares na nova posição. Em alguns casos, materiais 

adicionais podem ser utilizados para enxertos ósseos (ZAMMIT et al., 2023). 

 

 

Figura 1 - Exemplos de cirurgia ortognática.  

Legenda: Osteotomia Le Fort I (A), osteotomia bilateral sagital do ramo dividido (B), osteotomia vertical 
do ramo (C) e genioplastia (D).  
 
Fonte: Loureiro, M. F. Et al. Postoperative CT findings of orthognathic surgery and its complications: A 
guide for radiologists. Journal of Neuroradiology, v. 49, p 17-32, 2022. Disponível em: 
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0150986121000961. Acesso em: 15 fev. 2025.  

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0150986121000961
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Após a cirurgia o paciente pode ficar no hospital por alguns dias, medicações anti-

inflamatórias, antibióticos e analgésicos são administrados (ZAMMIT et al., 2023). O 

período pós-operatório pode acompanhando por um fisioterapeuta habilitado nesse tipo 

de cirurgia, que realizará o manejo adequado as fases do processo de cicatrização e a 

necessidade de cada paciente (BAI et al., 2022). Edema, amplitude de movimento 

mandibular, mímica facial, aderências cicatriciais e a utilização de recursos para a 

recuperação das alterações de sensibilidade estão entre os principais cuidados para o 

retorno adequado da função orofacial (CHO et al., 2017).  

Como em outros tipos de cirurgia, podem acontecer algumas complicações 

durante o procedimento ou no pós-operatório. As complicações intraoperatórias 

relatadas na literatura são hemorragia, fraturas indesejadas, posicionamento 

inadequado das estruturas ósseas (ZARONI et al., 2019). No pós-operatório (FONSECA 

et al., 2018). relataram que a lesão do nervo trigêmeo é a complicação mais comumente 

documentada após cirurgia ortognática, com incidência de distúrbios sensoriais em 

mentoplastia atingindo aproximadamente 20% quando realizada isoladamente, e cerca 

de 70% quando combinada com osteotomia sagital bilateral. (LEUNG et al., 2021), em 

sua pesquisa com 301 pacientes submetidos a cirurgia ortognática, mostraram que a 

complicação pós-operatória mais frequente foi o comprometimento sensorial atingindo 

65,1% dos pacientes. 

Outras complicações gerais como infecções, cicatrização inadequada e 

problemas na articulação temporomandibular (ATM) podem surgir, levando a dor e 

desconforto durante o movimento mandibular (JĘDRZEJEWSKI et al., 2015). Alterações 

na mordida ou na oclusão dentária são possíveis, exigindo ajustes ortodônticos 

posteriores (ZHOU et al., 2016). Além disso, reações adversas à anestesia, como 

náuseas ou reações alérgicas, podem ocorrer durante ou após a cirurgia (PANULA et 

al., 2001). A recuperação pós-operatória tende a durar em torno de um ou dois meses 

para problemas funcionais e as alterações de sensibilidade podem persistir por meses 

(CREMONA et al., 2022).  

O comprometimento sensorial decorrente do dano do nervo alveolar inferior (NAI) 

após osteotomia sagital oblíqua da mandíbula pode causar incoordenação na fala, 

escape de saliva ou mastigação labial, afetando significativamente o conforto do 

paciente (BAYDAN et al., 2024). A gravidade comprometimento sensorial nos tecidos 

inervados pelo NAI tem uma correlação moderada com o nível de qualidade de vida 

(LEUNG et al., 2021).   
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1.1 Lesão nervosa em cirurgia ortognática  

 

Durante o procedimento de cirurgia ortognática, a movimentação óssea pode 

ocasionar vários tipos de lesão nervosa, que podem ser classificadas de acordo com 

Seddon, em neuropraxia, axonotmese e neurotmese (FIGURA 2) (COULTHARD et al., 

2014). A neuropraxia é a forma mais leve de dano, e resulta em uma interrupção 

temporária na condução nervosa sem comprometimento estrutural, e geralmente é 

reversível em semanas ou meses (DA COSTA SENIOR et al., 2020).  A axonotmese 

envolve dano ao axônio, mas com a estrutura do nervo ainda intacta, levando a perda 

de sensibilidade e funções motoras, com potencial para recuperação ao longo do tempo, 

podendo levar meses ou anos (DA COSTA SENIOR et al., 2020). A neurotmese, 

apresenta-se como a forma mais severa de dano tecidual, implicando em ruptura 

completa do nervo, com perda total de função sensorial e motora na área inervada, 

sendo rara a recuperação espontânea e frequentemente necessitando de intervenção 

cirúrgica (CHAI et al., 2024).  

 

 

Figura 2 - Classificação de Seddon. 

Fonte: A. Neuropraxia. B. Axonotmese. C. Neurotmese. Fonte: Teoria e Prática Trauma e Emergência - 
4ª edição, 2022. DOI: https://doi.org/10.29327/562435.4-9 Acesso em: 15 fev. 2025.  

 

O nervo trigêmeo, responsável pela sensibilidade da face e pela inervação dos 

músculos da mastigação, é o mais acometido nas cirurgias ortognáticas (AL-MORAISSI, 

2015). Ele se divide em três principais ramos: o ramo oftálmico (V1), o ramo maxilar (V2) 

e o ramo mandibular (V3) (FIGURA 3). O ramo oftálmico é responsável pela 

sensibilidade da parte superior do rosto, incluindo a testa, o couro cabeludo, as 

https://doi.org/10.29327/562435.4-9


 

 

17 

 

pálpebras superiores e o nariz (CHORTRAKARNKIJ et al., 2017). São fibras 

mielinizadas (A-β e A- δ) responsáveis pela condução rápida de informações sensoriais, 

como toque leve e pressão (ELLER et al., 2005). O ramo maxilar atua na sensibilidade 

tátil, dor e temperatura (A- β, A- δ e C) no terço médio da face, alcançando a região 

bucal, o lábio superior, os dentes superiores e seus tecidos de suporte, e asa do nariz 

(ELLER et al., 2005). Entretanto, o ramo mandibular possui tanto fibras sensoriais (A- β, 

A- δ e C) quanto motoras (A-α), inervando região mandibular, lábio inferior dentes 

inferiores e seus tecidos de suporte, e parte do pavilhão auricular, além de controlar os 

músculos da mastigação (ESSICK et al., 2009). As lesões no nervo trigêmeo 

relacionadas a cirurgia ortognática, podem resultar em alteração na sensibilidade tátil, 

dor ou até perda de função nas áreas afetadas (BAYDAN AND SOYLU, 2024).  

 

 

 

Figura 3 - Nervo trigêmeo e sua área de inervação. 

Fonte: FERNEINI, Elie M. Trigeminal neuralgia. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, v. 79, n. 11, 
p. 2370-2371, 2021. Disponível em: https://www.joms.org/article/S0278-2391(21)00752-7/fulltext. Acesso 
em: 15 fev. 2025 

 

O ramo do trigêmeo mais comumente comprometido durante a cirurgia 

ortognática é o nervo alveolar inferior, especialmente durante procedimentos de 

osteotomia sagital (DO et al., 2022). Lesões no NAI podem causar comprometimento 

sensorial no lábio inferior e na região mentual, com incidências relatadas variando de 

66% a 85% (FIGURA 4) (JĘDRZEJEWSKI et al., 2015).  

A lesão do nervo lingual, embora menos comum, pode surgir durante a 

manipulação mandibular, resultando em perda de sensação na língua. No entanto, a 

https://www.joms.org/article/S0278-2391(21)00752-7/fulltext
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lesão do nervo infraorbital, ramo do nervo maxilar, pode ocorrer em osteotomias do 

maxilar, levando a perda de sensibilidade tátil na área das bochechas e lábio superior 

(FREIRE et al., 2024).  

 

Figura 4 - Osteossíntese após osteotomia sagital oblíqua em cirurgia ortognática. 

Fonte: DEFFRENNES, G. et al. Osteotomías maxilomandibulares: técnicas quirúrgicas e 
indicaciones. EMC-Cirugía Plástica Reparadora y Estética, v. 25, n. 1, p. 1-13, 2017. Disponível em: 
https://doi.org/10.1016/S1634-2143(17)81362-5. Acesso em: 15 fev. 2025  

 

As lesões nervosas podem resultar em diversas alterações sensoriais, 

dependendo do tipo de lesão (GUARINI et al., 2018). Essas alterações são classificadas 

com base na perda ou modificação da função sensorial normal (HARTMANN et al., 

2022). Um dos tipos comuns de alteração é a parestesia, que se manifesta como 

sensações anormais que não são necessariamente dolorosas, como formigamento ou 

ardência, frequentemente descritas como "alfinetadas e agulhadas". Isso geralmente 

ocorre devido à compressão ou irritação do nervo, afetando a condução normal dos 

impulsos nervosos (JEROSCH-HEROLD, 2005). 

Outro tipo é a hipoestesia, caracterizada pela redução da sensibilidade a 

estímulos sensoriais, como toque, temperatura ou dor (KEYKHA et al., 2024). Essa 

condição pode acontecer quando há dano parcial ao nervo, resultando em algumas 

fibras ainda funcionais, enquanto outras não. Ainda segundo o mesmo estudo, em casos 

mais graves, pode ocorrer anestesia, que é a perda completa de sensibilidade em uma 

área específica, causada por uma interrupção total na condução nervosa, muitas vezes 

devido a lesões severas ou cortes completos do nervo (KEYKHA et al., 2024). 

A hiperestesia leva ao aumento anormal da sensibilidade a estímulos sensoriais, 

que pode envolver tanto o tato quanto a dor (KIM, 2024). Pode ocorrer em diversas 

https://doi.org/10.1016/S1634-2143(17)81362-5
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condições neurológicas e não está necessariamente associada à dor, podendo apenas 

representar uma percepção exagerada dos estímulos. Isso pode ser resultado de uma 

regeneração nervosa anômala ou de uma sensibilização dos nervos devido à inflamação 

(KIM, 2024). A disestesia é outra alteração, em que há sensações desagradáveis e 

dolorosas em resposta a estímulos normais, muitas vezes descritas como uma sensação 

de queimação ou choque elétrico, associadas a lesões nervosas que alteram a forma 

como os sinais são processados (KEYKHA et al., 2024). Por fim a alodínia é uma 

condição em que estímulos que normalmente não causariam dor provocam dor, como 

um toque leve. Isso resulta de alterações na função nervosa, onde os sinais sensoriais 

normais são interpretados como dolorosos (KEYKHA et al., 2024).  

A recuperação das alterações de sensibilidade no pós-operatório de cirurgia 

ortognática depende da gravidade da lesão nervosa e o tipo de fibra nervosa acometida 

(ALONSO-EZPELETA et al., 2014). As fibras nervosas do trigêmeo que transmitem dor 

e temperatura são, em grande parte, as fibras A- δ e C. As fibras C são amielínicas e de 

menor diâmetro, o que as torna mais resistentes a certos tipos de danos e, 

paradoxalmente, podem começar a regenerar e restabelecer a função sensorial básica 

mais rapidamente após uma lesão (WANG et al., 2022; MA et al., 2023). 

As fibras responsáveis pelo tato fino, como as A-β são de maior diâmetro e 

mielinizadas (ALONSO-EZPELETA et al., 2014). Embora a mielina ajude na condução 

rápida e eficiente dos sinais, a regeneração dessas fibras pode ser mais complexa, 

especialmente se a lesão for extensa e atingir o axônio levando um tempo maior para 

sua recuperação (WANG et al., 2022). Embora as fibras A-α e A-β desempenhem 

funções distintas, elas podem interagir de maneira complexa durante a recuperação 

nervosa (DO et al., 2022). A propriocepção (A-α) e o tato (A-β) são ambos componentes 

importantes na coordenação sensorial-motora. Se a propriocepção estiver 

comprometida, pode haver uma maior dependência das informações táteis para realizar 

tarefas motoras finas (ALONSO-EZPELETA et al., 2014; AGBAJE et al., 2015; DO et al., 

2022).  

Diante dessas informações, percebe-se a necessidade ter um olhar atento a 

recuperação sensitiva e funcional dos pacientes pós-cirurgia ortognática, sendo 

assim, diferentes modalidades terapêuticas têm sido propostas, como o uso de 

medicamentos, incluindo corticoides, analgésicos, vitamina B12, bem como a inserção 

da fisioterapia (POURDANESH et al., 2014; NOGAMI et al., 2015; LEE, 2020; 

KEYKHA et al., 2024). A drenagem linfática, exercícios de mobilidade mandibular, 
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exercícios de mímica facial e terapia manual na coluna cervical e na face são descritos 

na literatura como componentes importantes do tratamento pós-operatório (JUNG et 

al., 2012; CHO et al., 2017; OOI et al., 2020; YANG et al., 2020).  

 

1.2. Fisioterapia no pós-operatório de cirurgia ortognática 

 

A Fisioterapia é uma ciência da saúde que atua na prevenção, promoção e 

reabilitação da saúde humana (COFFITO, 2024). A fisioterapia desempenha um papel 

fundamental no processo de recuperação pós-operatória, contribuindo 

significativamente para a melhora da qualidade de vida dos pacientes (GUIMARÃES et 

al., 2024). Sua atuação visa acelerar o tempo de recuperação, reduzir o desconforto e 

prevenir complicações que possam surgir após a cirurgia (ETAYO-URTASUN et al., 

2025). Os benefícios da fisioterapia no pós-operatório são múltiplos e abrangem 

diversos aspectos da saúde física (CARDOSO et al., 2025)  

O fisioterapeuta atua na recuperação pós-operatória de cirurgia ortognática 

utilizando uma variedade de recursos adaptados às diferentes fases de cicatrização para 

promover uma recuperação eficiente e segura (JUNG et al., 2012). Na fase inicial, 

conhecida como fase inflamatória. O objetivo principal é controlar a dor e o edema 

inflamatório que pode ser muito agressivo, gerando desconforto para se alimentar, 

higienizar a boca, dormir e falar (CHO et al., 2017). Recursos como a crioterapia são 

empregados para reduzir o edema, limitando a resposta inflamatória (KAU et al., 2007; 

ZHU et al., 2024)  

Técnicas de terapia manual são aplicadas suavemente para mobilizar 

articulações e tecidos ajudando a manter a mobilidade e prevenindo aderências 

(GARRETT et al., 2025). Além disso, exercícios de mobilização passiva realizados pelo 

fisioterapeuta na coluna cervical ajudam a reduzir a rigidez muscular, melhorando a sem 

estressar o local cirúrgico, enquanto a fotobiomodulação e estimulação elétrica com 

correntes de baixa frequência ajudam a promover a cicatrização dos tecidos (ALONSO-

EZPELETA ET AL., 2014; LABAFCHI ET AL., 2023).  

Alguns estudos apontam a fotobiomodulação e a estimulação elétrica nervosa 

transcutânea (TENS) como promissores, além de terapias complementares como a 

acupuntura podem para acelerar o processo de recuperação da sensibilidade tátil 

(Baydan and Soylu, 2024). Embora a recuperação funcional geralmente ocorra entre o 
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primeiro e o segundo mês após a cirurgia ortognática, o comprometimento sensorial 

tardio pode persistir por 6 meses a 1 ano (CREMONA et al., 2022).  

A recuperação das fibras nervosas do trigêmeo, que faz a inervação sensorial e 

motora da face, é influenciada pela espessura e tipo das fibras envolvidas. Em geral, 

fibras de grande diâmetro, como as A-α e A-β, responsáveis por sensações de tato na 

face, tendem a se regenerar mais lentamente em comparação com fibras de pequeno 

calibre, como as A-δ e C, que conduzem dor e temperatura (ELIAV et al., 2004). Para 

acelerar esse processo de recuperação da sensibilidade tátil recursos como a 

fotobiomodulação e eletroestimulação estão sendo utilizados (DE OLIVEIRA et al., 

2017).  

A estimulação elétrica pode aumentar a excitabilidade das fibras nervosas, 

beneficiando condições como alterações de sensibilidade, ocasionadas por trauma ou 

neuropatias periféricas (ZHANG et al., 2023). Estudos demonstram que a 

eletroacupuntura, uma modalidade da acupuntura que utiliza estímulos elétricos, 

promove a neuroplasticidade, permitindo a recuperação de fibras nervosas, além de 

elevar a produção do fator neurotrófico derivado do cérebro (BDNF), fundamental para 

o crescimento, e manutenção dos nervos periféricos (LU et al., 2024).  

 

1.3. Eletroacupuntura  

 

Desde sua introdução no Ocidente na década de 1970, a acupuntura tem 

ganhado crescente interesse público (XIE et al., 2025). Em 1994, cerca de um milhão 

de americanos utilizavam essa modalidade anualmente, principalmente para tratar dor 

crônica. Esse número cresceu para oito milhões em 2002 e, conforme uma pesquisa do 

National Institutes of Health em 2007, três milhões de pessoas haviam usado acupuntura 

nos 12 meses anteriores (PUJALTE et al., 2023). Nos últimos 40 anos, a pesquisa sobre 

acupuntura avançou consideravelmente, demonstrando sua eficácia em tratar condições 

como dor lombar crônica e dor no joelho (ZHU et al., 2025).  

A eletroacupuntura combina princípios tradicionais da acupuntura com a aplicação 

de estímulos elétricos (CHEN et al., 2018). A corrente elétrica é transmitida através 

das agulhas inseridas no corpo em pontos de acupuntura específicos, somando os 

efeitos da corrente elétrica os efeitos da acupuntura tradicional (PUJALTE et al., 

2023). Este método é utilizado para tratar diversas condições, como analgesia, 

inflamações, e distúrbios neuromusculares, e é conhecido por promover a liberação 
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de diferentes neurotransmissores e neuromoduladores, contribuindo para a 

diminuição da dor e relaxamento muscular (ARMOND et al., 2019), e vem se se 

afirmando como uma ferramenta inovadora na prática clínica contemporânea (CHEN 

et al., 2018). 

A aplicação de correntes elétricas de baixa intensidade através das agulhas de 

acupuntura ativa as fibras nervosas sensoriais, incluindo as fibras A-delta e C (ARMOND 

et al., 2019). A eletroacupuntura ativa várias vias de sinalização celular, incluindo as que 

envolvem o aumento de cálcio intracelular e a ativação de proteínas quinases, que 

podem influenciar a transcrição de genes responsáveis pela produção de 

neuropeptídeos (MENG et al., 2011). A substância P está envolvida na transmissão da 

dor e na resposta inflamatória. Em níveis ajustados, pode facilitar a regeneração neural 

ao modular a inflamação e promover a reparação tecidual (ARMOND et al., 2019). Além 

disso, o fator de crescimento neural (NGF) é essencial na sobrevivência e crescimento 

dos neurônios, promovendo a regeneração dos axônios e a sobrevivência dos neurônios 

danificados, fundamentais para a recuperação das fibras nervosas. Essas substâncias 

criam um ambiente bioquímico favorável à regeneração neural (LU et al., 2024).  

A combinação de recuperação axonal e plasticidade sináptica facilita a 

reintegração das funções sensoriais no sistema nervoso central, permitindo que o 

cérebro interprete adequadamente os sinais táteis provenientes das fibras A-beta, no 

entanto para que seja obtido esse efeito, é necessário que a frequência da estimulação, 

bem como a seleção dos pontos de acupuntura, afeta na efetividade terapêutica (FANG 

et al., 2017). Apesar da reconhecida atuação da fisioterapia na recuperação funcional 

pós-cirúrgica ortognática, a persistência de alterações na sensibilidade tátil, 

especialmente no território do nervo alveolar inferior, representa ainda um desafio clínico 

(CHAI et al., 2024). Embora existam intervenções como a fotobiomodulação e a 

estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS) (DA COSTA SENIOR et al., 2020), a 

eletroacupuntura surge como uma promissora abordagem complementar (ZHANG et al., 

2023).  

No entanto, há escassez de estudos específicos que investiguem a aplicação da 

eletroacupuntura na região facial, com suas particularidades anatômicas e funcionais 

(XIAO et al., 2007; CHEN et al., 2018; PUJALTE et al., 2023; PENG et al., 2024; HAN 

et al., 2025). Há necessidade de definir protocolos otimizados, com parâmetros 

específicos (frequência, intensidade, pontos de acupuntura), para maximizar os 

resultados da eletroacupuntura na recuperação da sensibilidade tátil e função 
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mastigatória (FANG et al., 2017).  A presente pesquisa visa preencher essa lacuna, 

investigando a hipótese de que o efeito adicional da eletroacupuntura a um protocolo 

de fisioterapia traria benefícios na recuperação pós-operatória de pacientes 

submetidos à cirurgia ortognática e mentoplastia, especialmente na sensibilidade tátil 

e função mastigatória. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral 

 

Investigar o efeito da adição da eletroacupuntura a um protocolo de fisioterapia 

no tratamento da sensibilidade tátil e funcionalidade mastigatória em pacientes 

submetidos à cirurgia ortognática e mentoplastia.  

 

2.2. Objetivos Específicos 

 

• Caracterizar o perfil sociodemográfico dos pacientes submetidos à cirurgia 

ortognática. 

• Descrever um protocolo de avaliação para edema, sensibilidade e amplitude de 

movimento em pacientes submetidos à cirurgia ortognática. 

• Criar um protocolo de tratamento de fisioterapia com ou sem a adição de 

eletroacupuntura para a recuperação da sensibilidade tátil e função mastigatória 

após cirurgia ortognática. 

• Mapear as áreas da face com alterações na sensibilidade tátil no início e ao final 

das intervenções de fisioterapia e em combinação com eletroacupuntura, assim 

como aos 3 e 6 meses após o tratamento. 

• Examinar a evolução do edema ao longo do tratamento com fisioterapia e em 

combinação com eletroacupuntura, além dos acompanhamentos aos 3 e 6 

meses. 

• Avaliar as mudanças na amplitude de movimento mandibular, incluindo abertura 

e lateralidade, antes e após a intervenção de fisioterapia e combinada com 

eletroacupuntura, bem como aos 3 e 6 meses subsequentes. 

• Avaliar a função mastigatória após a conclusão da intervenção e nos 

acompanhamentos de 3 e 6 meses. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

O percurso metodológico seguido pelo presente estudo está destacado 

abaixo: 

 

3.1. Delineamento do estudo 

 

A presente pesquisa se refere a um Ensaio Clínico Randomizado (ECR), 

simples-cego e controlado. Este estudo foi realizado de acordo com as 

recomendações do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT), o 

qual consiste em uma lista de itens essenciais em ensaios clínicos, com intuito 

de melhorar a qualidade deste (SCHULZ et al., 2010). Também, seguiram-se as 

recomendações do Standards for Reporting Interventions in Clinical Trials of 

Acupuncture (STRICTA) (MACPHERSON et al., 2010). 

 

3.2. Aspectos éticos 

 

Esta pesquisa recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal do Ceará e do Centro Universitário 

Estácio do Ceará, sob CAAE: 30725720.7.0000.5054 (ANEXO A). O estudo 

cumpre as diretrizes estabelecidas pela Resolução 466/12 do Conselho Nacional 

de Saúde (CNS) (BRASIL, 2012), incluindo a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A).   

A operacionalização da pesquisa ocorreu mediante anuência das 

instituições, nas quais se procedeu à coleta de dados. Os participantes do estudo 

foram esclarecidos em relação à ausência de ônus ou ao bônus financeiro para 

participação, aos riscos e benefícios da participação, ao anonimato da 

identidade, à utilização dos dados apenas para fins científicos e ao direito de 

desistir, a qualquer momento da participação no estudo. Os dados oriundos da 

pesquisa serão mantidos em posse do pesquisador por cinco anos e, após esse 

período, serão destruídos. As instituições onde a pesquisa foi realizada 

receberão relatório com os principais resultados e conclusões. 
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3.2.1. Registro Do Estudo 

 

O estudo foi registrado no ClinicalTrials.gov sob o número NCT05310019, 

garantindo transparência e conformidade com diretrizes éticas e regulamentares. 

Esse registro facilita o acompanhamento do progresso e dos resultados do 

ensaio, promovendo a integridade científica e a acessibilidade das informações 

ao público e à comunidade científica. 

 

3.3. Local e período do estudo 

 

O estudo foi conduzido na Clínica Escola do Centro Universitário Estácio 

do Ceará, situada na Rua Visconde de Mauá, nº 1940, Aldeota, em Fortaleza, 

CE. A pesquisa contou com a colaboração do Serviço de Cirurgia e 

Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital Universitário Walter Cantídio, 

pertencente à Universidade Federal do Ceará, localizado na Rua Capitão 

Francisco Pedro, nº 1290, Bairro Rodolfo Teófilo, também em Fortaleza, CE para 

a seleção dos participantes. O período de realização do estudo foi de março de 

2020 a janeiro de 2022. 

 

3.4. População e amostra 

 

A população foi composta por 125 adultos jovens, portadores de 

deformidades dento faciais, em tratamento pós-operatório de cirurgia ortognática 

bimaxilar e mentoplastia no período de março de 2020 até janeiro de 2022, que 

atendessem aos critérios de inclusão elegidos para a pesquisa.  

Como critérios de inclusão, os participantes deviam estar na faixa etária 

entre 18 e 50 anos, independente do sexo, possuir no mínimo 24 dentes, e ser 

portador de má oclusão esquelética tipo Classe II ou III. Além disso, os 

participantes deveriam ter realizado a cirurgia no período de 1 a 45 dias antes 

do início do protocolo pós-operatório, estar disponíveis para o tratamento na 

clínica por seis semanas e ter assinado o TCLE. Os indivíduos portadores de 

fissuras labiais e/ou palatinas, doenças ortopédicas e/ou reumatológicas que 

afetassem a face, como fraturas de face, paralisia facial, lúpus sistêmico, ou 
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alterações neurológicas devido a lesão ou compressão dos nervos facial ou 

trigêmeo, linfedema crônico, histórico de tratamento oncológico, condições 

sindrômicas na face, alterações vasculares locais, ou cirurgias faciais prévias, 

como bichectomia ou cirurgia da ATM, exceto exodontia sem comprometimento 

nervoso associado, não foram incluídos na pesquisa. 

Dos 125 pacientes que incialmente fizeram parte da triagem, 7 não 

preencheram os critérios de inclusão pelos seguintes motivos: 1 paciente teve 

fratura de mandíbula durante o procedimento cirúrgico, 2 pacientes 

apresentaram infecção, 1 sofreu lesão do lábio inferior, 1 tinha histórico de 

paralisia facial na infância, e 2 residiam em outro município e não poderiam 

permanecer na cidade para completar o protocolo de tratamento. 

Para seleção da amostra, foi realizado um levantamento prévio com o 

objetivo de avaliar a quantidade de pacientes recebidos na Clínica Escola do 

Centro Universitário Estácio do Ceará para tratamento de pós-operatório de 

cirurgia ortognática bimaxilar associada a mentoplastia nos anos de 2018 a 2019. 

O resultado foi de aproximadamente 94 pacientes atendidos por ano. Como   63 

pacientes por grupo (n = 126).  Baseado no CONSORT (Consolidated Standards 

of Reporting Trials) checklist, o pesquisador deve estipular o número de 

participantes na pesquisa para que seus propósitos sejam alcançados de 

maneira satisfatória. 

 

3.5. Randomização e cegamento 

 

A alocação dos participantes nos dois grupos de tratamento (Grupo 

Fisioterapia - GF e Grupo Fisioterapia + Eletroacupuntura - GFEA) foi realizada 

de forma aleatória e proporcional (1:1) utilizando o software online Research 

Randomizer (www.randomizer.org). A pesquisadora principal (ILS) foi 

responsável por conduzir o processo de randomização para garantir a 

imparcialidade na alocação dos participantes. 

Para minimizar o potencial de viés de seleção, todos os participantes que 

atenderam aos critérios de inclusão foram alocados aleatoriamente em um dos 

grupos de tratamento, independentemente do tempo decorrido entre a cirurgia e 

o início do protocolo de tratamento. Essa abordagem visou garantir que a 

distribuição dos participantes nos grupos fosse equilibrada em relação a fatores 
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como gravidade da condição, tempo de pós-operatório e outras características 

relevantes. 

Após a alocação, os participantes foram informados sobre o grupo de 

tratamento ao qual haviam sido designados e agendados para iniciar o protocolo 

de tratamento o mais breve possível, dentro do período estabelecido pelo estudo. 

Essa estratégia visou evitar a recusa dos participantes em esperar para começar 

o tratamento e garantir a adesão ao protocolo estabelecido 

Os avaliadores foram compostos por 4 fisioterapeutas previamente 

calibrados para os instrumentos de avaliação. O cegamento dos avaliadores foi 

cuidadosamente implementado para garantir a imparcialidade dos resultados. 

Os avaliadores foram alocados em salas separadas, isolados do local onde as 

intervenções eram realizadas. Essa separação física assegurou que os mesmos 

não tivessem contato visual ou interação com o processo de intervenção, 

prevenindo qualquer viés consciente ou inconsciente na coleta e análise dos 

dados. Para a avaliação subjetivas os participantes eram orientados a preencher 

o questionário no mesmo espaço reservado as avaliações objetivas. Além disso, 

todos os registros e formulários de avaliação foram codificados de forma que os 

avaliadores não pudessem identificar a qual grupo (GF ou GFEA) os 

participantes pertenciam, reforçando ainda mais a integridade do processo de 

cegamento. 

 

3.6. Protocolo de tratamento fisioterapêutico e eletroacupuntura 

 

O protocolo de atendimento fisioterapêutico (SPINATO et al., 2024) foi 

aplicado a todos os participantes e teve duração de 50 min. O protocolo foi 

dividido em 6 atendimentos de acordo com as semanas de tratamento (FIGURA 

5).  
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N. Semana Protocolo 

GF GFEA 

1º Primeira  Intervenção fisioterapêutica: compressa 

morna (5 min), exercícios respiratórios 

relaxamento da musculatura cervical (5 min) 

drenagem linfática facial (25 min), exercícios 

miolinfocinéticos para os músculos orbicular 

da boca, zigomáticos maior e menor, 

levantador do lábio superior e da asa do 

nariz, bucinador e platisma (15 min) 

Intervenção Fisioterapêutica 

mais a adição da 

eletroacupuntura: tempo de 

eletroestimulação 30 min; 

tempo de repetição 1 seg.; 

(F1- 10 Hz, F2= 45 Hz; 10 

mA) 

2º Segunda Intervenção fisioterapêutica: compressa 

morna (5 min), exercícios respiratórios 

relaxamento da musculatura cervical (5 min) 

drenagem linfática facial (15 min), exercícios 

miolinfocinéticos (15 min), vacuoterapia a 60 

mmHg (5 min)  

Intervenção Fisioterapêutica 

mais a adição da 

eletroacupuntura: tempo de 

eletroestimulação 30 min; 

tempo de repetição 1 seg.; 

(F1- 10 Hz, F2= 45 Hz; 10 

mA) 

3º Terceira Intervenção fisioterapêutica: compressa 

morna (5 min), inspeção intraoral e liberação 

de aderências (10 min), exercícios ativos 

livres dos movimentos mandibulares de 

lateralidade direita e esquerda, protrusão e 

abertura mandibular (15 min). Exercícios 

miolinfocinéticos (10 min), aplicação de 

vacuoterapia a 60 mmHg (10 min) 

Intervenção Fisioterapêutica 

mais a adição da 

eletroacupuntura: tempo de 

eletroestimulação 30 min; 

tempo de repetição 1 seg.; 

(F1- 10 Hz, F2= 45 Hz; 10 

mA) 

4º Quarta Intervenção fisioterapêutica: compressa 

morna (5 min), inspeção intraoral e liberação 

de aderências (5 min), exercícios ativos 

livres dos movimentos mandibulares de 

lateralidade direita e esquerda, protrusão e 

abertura mandibular (10 min), manutenção 

da abertura mandibular com abaixadores de 

língua de madeira (20 min). Exercícios 

miolinfocinéticos (15 min), aplicação de 

vacuoterapia a 60 mmHg (5 min) 

Intervenção Fisioterapêutica 

mais a adição da 

eletroacupuntura: tempo de 

eletroestimulação 30 min; 

tempo de repetição 1 seg.; 

(F1- 10 Hz, F2= 45 Hz; 10 

mA) 

5º 

e 

6º 

Quinta e 

Sexta 

Intervenção fisioterapêutica: compressa 

morna (5 min), inspeção intraoral e liberação 

de aderências (5 min), exercícios ativos 

livres dos movimentos mandibulares de 

lateralidade direita e esquerda, protrusão e 

abertura mandibular (10 min), manutenção 

da abertura mandibular com abaixadores de 

língua de madeira (20 min). Exercícios 

miolinfocinéticos (10 min) 

Intervenção Fisioterapêutica 

mais a adição da 

eletroacupuntura: tempo de 

eletroestimulação 30 min; 

tempo de repetição 1 seg.; 

(F1- 10 Hz, F2= 45 Hz; 10 

mA) 

Figura 5 - Protocolo detalhado de tratamento fisioterapêutico (GF) e de eletroacupuntura (GFEA) 
ao longo das semanas de pós-operatório. 

Legenda: N = número do atendimento. Sem.= Semana de pós-operatório. 

Fonte: SPINATO, Itana Lisane et al. Electroacupuncture Protocol for Sensory and Motor Function 
Recovery After Orthognathic Surgery: a Randomized Clinical Trial. Journal of acupuncture and 



30 

 

meridian studies, v. 17, n. 5, p. 178-186, 2024. Disponivel em: https://www.journal-
jams.org/journal/view.html?uid=1167&vmd=Full. Acesso em 26 fev. 2025. 

 

Para os participantes do GFEA, foi adicionado ao protocolo de tratamento 

fisioterapêutico de 50 min o tratamento com eletroacupuntura por 30 min 

(FIGURA 5). O equipamento utilizado foi o eletroestimulador da marca NKL 

modelo EL-608 V2 (NKL produtos eletrônicos; Brusque, SC, Brasil), com 8 

canais, específico para uso na técnica de eletroacupuntura. Os parâmetros 

utilizados foram: tempo de eletroestimulação 30 min; tempo de repetição 1 seg.; 

(F1- 10 Hz, F2= 45 Hz; T=220 ms).  

Para o controle da intensidade primeiramente, foi realizado um teste no 

antebraço no lado direito, local onde o participante apresentava a resposta 

sensitiva de referência. Após a limpeza da pele dos pacientes com álcool 70%, 

foram inseridas as agulhas de acupuntura descartáveis de aço inoxidável, calibre 

de 25 mm e comprimento de 15 mm (DBC, Dong Bang Acupuncture, Korea), 

aprovada pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). As agulhas 

foram inseridas nos pontos indicados na figura 6, em um total de 9 agulhas, e 

em 8 delas, a exceção do ponto VC24, foram conectados eletrodos. A 

estimulação elétrica foi realizada nos seguintes pontos da face: E4 (estômago 

4), jiachengjiang (ponto extra), E5 (estômago 5), E6 (estômago 6) bilateralmente 

(SPINATO et al., 2024).  

Os pontos de acupuntura foram escolhidos de acordo com sua função 

específica: VC24 (Ren Zhong), localizado a linha média, abaixo do lábio inferior, 

no sulco mentolabial. Este ponto é utilizado para tratar problemas faciais, como 

paralisia facial, e questões emocionais, como ansiedade. Também pode ajudar 

na regulação da saliva e problemas orais. E4 (Dicang), localizado lateral ao canto 

da boca. Este ponto é frequentemente usado para tratar problemas faciais, 

incluindo paralisia e dor, assim como distúrbios na boca e nos lábios. E5 

(Daying), localizado na borda anterior ao músculo masseter. Utilizado para tratar 

edemas e dores na mandíbula, problemas dentários e dores de dente. Também 

pode aliviar tensões no maxilar e melhorar a circulação na área. E6 (Jiache), 

localizado acima do ângulo da mandíbula. Este ponto é eficaz no tratamento da 

paralisia facial, dor de dente, e tensão muscular na face. É frequentemente 

https://www.journal-jams.org/journal/view.html?uid=1167&vmd=Full
https://www.journal-jams.org/journal/view.html?uid=1167&vmd=Full
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usado para aliviar o trismo (dificuldade em abrir a boca) e problemas 

relacionados à mastigação (FIGURA 6).  

 

 

Figura 6 - Representação dos pontos de acupuntura na face. 

Legenda: VC24 (linha média, sulco mentolabial), E4 (lateral ao ângulo da boca), E5 (margem 
anterior do músculo masseter) e E6 (acima do ângulo da mandíbula), indicando suas posições 
anatômicas 

Fonte: INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL CANVA. Representação dos pontos de acupuntura na face. 
[Imagem gerada por IA]. 2024. 

 

 

3.7. Definição do desfecho, variáveis secundárias e os instrumentos 

de medida 

 

O desfecho primário foi a sensibilidade tátil, mensurada pelo Teste do 

Monofilamento de Semmes-Weinstein. As variáveis secundárias ou preditoras 

foram: edema da face, mensurado por meio composição facial do MD Anderson 

Cancer Center Head and Neck Lymphedema protocol (MDACC HNL), amplitude 

mandibular, mensurado com paquímetro digital da marca WESTERN e a 

qualidade mastigatória, avaliada pelo Questionário de Avaliação da Qualidade 

da Mastigação (QUEIJA et al., 2017).  
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3.7.1. Avaliação da Sensibilidade Tátil 

 

Para a avaliação da sensibilidade tátil foi utilizado o Teste do 

Monofilamento de Semmes-Weinstein da SORRI-Bauri® (JEROSCH-HEROLD, 

2005). A avaliação da sensibilidade utilizando filamentos de nylon foi 

desenvolvida por Semmes e Weinstein após estudos de von Frey. O kit é 

composto (FIGURA 7) por seis filamentos com espessuras crescentes e cores 

variadas.  

A calibração de cada filamento é fornecida pelo fabricante e envolve cinco 

monofilamentos que são pontuados em termos de miligramas (mg): verde (0,05 

mg), azul (0,2 mg), violeta (2,0 mg), vermelho (4,0mg) e magenta (300 mg), 

começando com uma linha de base com o filamento verde que tem o valor de 

0,05 mg, o que indica uma sensibilidade normal. Após atingir a pressão calibrada 

para o filamento, este se deforma e não aumenta o estimulo sobre a área 

investigada. Quanto mais espesso o filamento, maior a pressão exercida. Isso 

significa que a percepção de filamentos mais finos representa lesões mais 

brandas, enquanto a percepção de filamentos mais espessos implica em lesões 

mais severas.  

Para a coleta de dados neste estudo, a sensibilidade tátil foi 

operacionalizada em duas categorias: “sensibilidade normal”, indicada pela 

percepção do filamento verde, e “sensibilidade alterada”, caracterizada pela 

percepção de qualquer um dos demais filamentos (azul, violeta, vermelho e 

magenta). Durante a avaliação da sensibilidade tátil foi colocado uma venda nos 

olhos do participante e foi solicitado que o mesmo levasse a mão ao local quando 

sentisse o toque do filamento. O avaliador iniciava o teste pelo filamento de 

menor diâmetro, sendo trocado por outro mais espesso caso não obtivesse 

resposta do participante. 
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Figura 7 - Estesiômetro de Monofilamentos de Semmes-Weinstein. 

Fonte: ARKTUS. Disponível em: https://www.arktus.com.br/estesiometro-de-monofilamentos-
de-semmes-weinstein-para-avaliacao-da-sensibilidade-p-ME00615A. Acesso em: 26 fev. 2025. 

 

As regiões faciais analisadas, correspondem as áreas de suprimento do 

nervo maxilar e nervo mandibular, ramos do nervo trigêmeo (FIGURA 8). A 

distância entre os pontos foi de 2 cm, tendo início a partir da linha média da face 

com orientação distal formando 3 linhas paralelas ao solo na sequência céfalo-

caudal como demonstra a figura 3: 1) Linha 1 que corresponde ao traçado que 

parte da asa do nariz ao tragus, onde foram marcados os pontos L1P1, L1P2, 

L1P3; 2) Linha 2 que parte da comissura labial ao lobo da orelha, onde foram 

marcados os pontos L2P1, L2P2, L2P3; 3) Linha 3 que parte da região central 

do mento, onde fica o ponto pogônio (PM) ao ângulo da mandíbula, onde foram 

marcados os pontos L3P1, L3P2, L3P3, L3P4, L3P5. 

Os pontos referentes aos lábios iniciaram no centro do lábio superior com 

o ponto B1, e seguindo o contorno da boca no sentido horário, com distância de 

1 cm entre eles. O ponto B2 foi localizado no lábio superior esquerdo, o ponto 

B3 no lábio inferior esquerdo, B4 no centro do lábio inferior, B5 na lateral direita 

do lábio inferior e B6 na lateral direita do lábio superior. Após a demarcação dos 

pontos, o rosto foi dividido em cinco áreas, de acordo com a inervação sensitiva 

do nervo trigêmeo (FIGURA 9). A descrição das áreas e seus respectivos pontos 

é a seguinte: 

 

https://www.arktus.com.br/estesiometro-de-monofilamentos-de-semmes-weinstein-para-avaliacao-da-sensibilidade-p-ME00615A
https://www.arktus.com.br/estesiometro-de-monofilamentos-de-semmes-weinstein-para-avaliacao-da-sensibilidade-p-ME00615A
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• Sensibilidade Área 1 (SA1): Inervada pelo ramo maxilar esquerdo (V2), 

composta por 8 pontos. 

• Sensibilidade Área 2 (SA2): Inervada pelo ramo mandibular esquerdo (V3), 

composta por 3 pontos. 

• Sensibilidade Área 3 (SA3): Inervada pelo ramo mandibular direito e 

esquerdo (região mentual), composta por 8 pontos. 

• Sensibilidade Área 4 (SA4): Inervada pelo ramo maxilar direito (V2), 

composta por 7 pontos. 

• Sensibilidade Área 5 (SA5): Inervada pelo ramo mandibular direito (V3), 

composta por 3 pontos. 

 

 

Figura 8 - Pontos faciais analisados. 

Legenda: Demonstração das linhas (L1, L2, L3) e pontos de referência (L1P1-L1P3, L2P1-L2P3, 
L3P1-L3P5, B1-B6) utilizados no estudo 

Fonte: INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL CANVA. Pontos faciais analisados. [Imagem gerada por IA]. 
2024. 
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Figura 9 - Divisão do rosto em cinco áreas de acordo com a inervação sensitiva do nervo 
trigêmeo. 

Legenda: SA1 – azul escuro (ramo maxilar esquerdo V2, 8 pontos), SA2 – azul claro (ramo 
mandibular esquerdo V3, 3 pontos), SA3 – laranja (ramos mandibulares direito e esquerdo, V3, 
8 pontos) SA4 – verde (ramo maxilar direito V2, 7 pontos), SA5 – amarelo (ramo mandibular 
direito V3, 3 pontos).  
 
Fonte: INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL CANVA. Divisão do rosto em cinco áreas de acordo com a 
inervação sensitiva do nervo trigêmeo. [Imagem gerada por IA]. 2024. 

 

3.7.2. Avaliação do edema 

 

O edema foi aferido com o auxílio de uma fita métrica, seguindo o 

protocolo MD Anderson Cancer Center Head and Neck Lymphedema Protocol 

(MDACC HNL) validado para a língua portuguesa (Queija et al., 2017). As 

medições foram realizadas de acordo com as seguintes orientações (FIGURA 

10): 

 

• L1: Tragus até a protuberância mentual; 

• L2: Tragus até a comissura labial; 

• L3: Ângulo da mandíbula até a asa do nariz; 

• L4: Ângulo da mandíbula até o ângulo medial do olho; 

• L5: Ângulo da mandíbula até o ângulo lateral do olho; 

• L6: Protuberância mentual até o ângulo medial do olho; 

• L7: Ângulo da mandíbula até a protuberância mentual.  
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Para a análise desse parâmetro, a perimetria foi realizada com a 

somatória dos valores obtidos em ambas as hemifaces (direita e esquerda). 

 
Figura 10 - Medições do edema facial, seguindo o protocolo MD Anderson Cancer Center Head 
and Neck Lymphedema Protocol (MDACC HNL). 

Legenda: L1 (tragus até a protuberância mentual), L2 (tragus até a comissura labial), L3 (ângulo 
da mandíbula até a asa do nariz), L4 (ângulo da mandíbula até o ângulo medial do olho), L5 
(ângulo da mandíbula até ângulo lateral do olho), L6 (protuberância mentual até o ângulo medial 
do olho), L7 (ângulo da mandíbula até a protuberância mentual).  
 
Fonte: INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL CANVA. Medições do edema facial, seguindo o protocolo 
MD Anderson Cancer Center Head and Neck Lymphedema Protocol (MDACC HNL). [Imagem 
gerada por IA]. 2024. 

 

3.7.3. Avaliação da Amplitude Mandibular 

 

Os movimentos mandibulares foram avaliados por meio de um 

paquímetro digital da marca WESTERN®. A extensão da abertura mandibular foi 

obtida por meio da distância interincisal, tomando-se como referência os 

incisivos centrais superiores e inferiores direitos, bem como a lateralidade 

(HERPICH et al., 2018).   

 

3.7.4. Avaliação da Qualidade da Mastigação  

 

A função mastigatória foi verificada ao final das intervenções e durante as 

reavaliações de 3 meses e 6 meses. O instrumento utilizado foi o Questionário 

de Avaliação da Qualidade da Mastigação – QAQM (HILASACA-MAMANI et al., 
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2016) composto por 26 perguntas objetivas sobre a capacidade de mastigar nas 

duas últimas semanas. O questionário é dividido em 5 domínios sendo eles: 

alimentação-mastigação; hábitos; carnes; frutas e legumes. Todas as perguntas 

têm 5 opções de respostas tipo escala Likert, que varia de “sempre” a “nunca” 

ou “muita” a “nenhuma dificuldade”. A análise do questionário indica que maiores 

pontuações equivalem a pior qualidade da mastigação.  

 

3.8. Análises estatísticas 

 

A análise descritiva foi conduzida por meio de média e desvio padrão, ou 

por meio de frequências relativa e absoluta para as variáveis de caracterização 

da amostra obtidas na linha de base, como idade, sexo, estado civil, 

escolaridade, histórico familiar de assimetria, tipo de assimetria, motivo da 

cirurgia, pontos de sensibilidade, perimetria, amplitude de movimento (ADM). As 

medidas contínuas da linha de base foram comparadas entre os grupos 

utilizando o teste t de amostras independentes, e as medidas categóricas foram 

comparadas utilizando o teste do qui-quadrado.  

 

3.8.1 Seleção dos Pontos da Face 

 

Dentro de cada área, foi selecionado para análise o ponto com maior 

frequência de sensibilidade alterada. Na área SA3, todos os pontos foram 

selecionados por apresentaram sensibilidade alterada em mais de 40% dos 

participantes. Dessa forma, foi realizado o teste do qui-quadrado para comparar 

as frequências de sensibilidade normal e alterada entre os pontos, a fim de 

selecionar os principais pontos para a análise de modelo de efeitos mistos. As 

frequências de sensibilidade normal e alterada dos pontos SA3_L3P1 e 

SA3_L3P2 foram similares entre os lados (SA3_L3P1: X² (5) =5.37, P=0.372; 

SA3_L3P2: X² (5) =2.66, P=0.752); portanto, foi selecionado para análise apenas 

o lado direito. As frequências de sensibilidade normal e alterada do ponto 

SA3_B3 foram similares aos pontos SA3_B4 e SA3_B5 (X² (10) =13.65, 

P=0.189), sendo selecionado o ponto SA3_B3 para representar um ponto do 

lado esquerdo. O ponto SA3_PM foi selecionado por apresentar um padrão de 
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frequências de sensibilidade normal e alterada diferente dos demais pontos. O 

Modelo Linear Misto foi realizado para 8 pontos, sendo 4 pontos da área SA3 

(SA3_L3P1 Direito, SA3_L3P2 Direito, SA3_B3, SA3_PM) e os pontos 

SA1_L1P1D, SA2_L3P3D, SA4_L3P1E e SA5_L3P3E. 

 

3.8.2 Modelo Linear Misto 

 

Os efeitos das intervenções para as variáveis de perimetria, amplitude de 

movimento e questionário QAQM foram investigados utilizando um Modelo 

Linear Misto que considerou os efeitos de grupo, tempo e interação grupo-tempo, 

com os dados da avaliação da linha de base incluídos como covariáveis. Os 

tamanhos do efeito (Cohen's d) foram classificados da seguinte forma: d <0.5 = 

pequeno efeito; 0.5 a 0.8 = efeito moderado; >0.8 = grande efeito (COHEN, 

2013). 

Os efeitos das intervenções para a sensibilidade na face foram 

investigados utilizando um Modelo Linear Misto Generalizado (GLMM) para uma 

variável categórica binomial (sensibilidade normal e alterada) com distribuição 

binomial e uma função de ligação logit. As análises consideraram os efeitos de 

grupo, tempo e interação grupo-tempo, com os dados da avaliação da linha de 

base incluídos como covariáveis. Para análises post hoc, foi utilizado o ajuste de 

Bonferroni para correção de comparações múltiplas. 

Para a análise do exponencial do coeficiente estimado - Exp.(B) que mede 

o quanto a probabilidade do evento (perda de sensibilidade) no GFEA é maior 

ou menor em relação ao GF, considerou-se: Exp.(B) > 1: GFEA tem maior 

probabilidade do evento (perda de sensibilidade). Exp.(B) < 1: GFEA tem menor 

probabilidade do evento (perda de sensibilidade). Exp.(B) = 1: Nenhuma 

diferença significativa. Em relação a análise intragrupo, considerou-se Exp.(B) > 

1: os tempos 5 semanas, 3 meses ou 6 meses tem maior probabilidade do evento 

(perda de sensibilidade) em relação a linha de base. Exp.(B) < 1: os tempos 5 

semanas, 3 meses ou 6 meses tem menor probabilidade do evento (perda de 

sensibilidade) em relação a linha de base. Exp.(B) = 1: Nenhuma diferença 

significativa. 
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Os dados foram analisados utilizando os princípios da intenção de tratar. 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando os softwares SPSS® 20 e 

Jamovi 2.6.23, com um nível de significância estabelecido em 0.05.  
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4. RESULTADOS 

 

4.1.  Resultados da Linha de Base dos Participantes 

  

O estudo incluiu 118 participantes, os quais foram randomizados em dois 

grupos de forma equitativa, resultando em 59 participantes em cada grupo.  

 

 

Figura 11 - Fluxograma CONSORT do ensaio clínico  

Legenda: Fluxograma demonstrando o percurso dos participantes desde o recrutamento até a 
análise estatística, seguindo as recomendações do CONSORT. GF: Grupo Fisioterapia; GFEA: 
Grupo Fisioterapia + Eletroacupuntura; ST: sensibilidade tátil; ADM: amplitude de movimento; 
PER: perimetria; AQM: avaliação da qualidade da mastigação; ITT: intenção de tratar. 

Fonte: Elaboração própria. 



41 

 

 

4.1.1. Perdas dos Participantes  

 

Durante o estudo, observou-se uma redução no número de participantes 

em cada etapa de avaliação (FIGURA 11). As dificuldades de comparecimento 

às reavaliações foram particularmente evidentes entre os participantes que 

residiam no interior do estado. Após receberem alta do serviço hospitalar na 

capital, muitos desses participantes enfrentaram obstáculos significativos para 

retornar à capital para as reavaliações. Esses obstáculos incluíram a falta de 

recursos financeiros para cobrir os custos de transporte e hospedagem, a 

necessidade de cuidar de familiares doentes e a impossibilidade de se ausentar 

do trabalho.  

No GF, dos 59 participantes randomizados inicialmente, ao final do 

tratamento houve uma perda de 2 participantes representando uma taxa de 

perda de 3,39% (2/59). As justificativas para essas perdas incluíram 

contaminação por COVID-19 (n=1), infecção (n=1). Entre o fim do tratamento e 

a reavaliação de 3 meses, houve uma perda de 5 participantes, representando 

uma taxa de perda de 8,77% (5/57). As justificativas para essas perdas incluíram 

contaminação por COVID-19 (n=2), necessidade de reoperação (n=1) e 

dificuldades de comparecer às sessões de avaliação (n=2). Entre a reavaliação 

de 3 meses e a reavaliação de 6 meses, houve uma perda adicional de 18 

participantes, representando uma taxa de perda de 31,58% (18/57). As 

justificativas para essas perdas foram residência em outra cidade e dificuldade 

para o deslocamento (n=10), impossibilidade de se ausentar do trabalho (n=5) e 

outros motivos não especificados (n=3). 

No GFEA dos 59 participantes randomizados inicialmente, ao final do 

tratamento houve uma perda de 3 participantes, representando uma taxa de 

perda de 5,08% (3/59). Entre o fim do tratamento e a reavaliação de 3 meses, 

houve uma perda de 3 participantes, representando uma taxa de perda de 5,36% 

(3/56). As justificativas para essas perdas incluíram adoecimento por COVID-19 

(n=3). Entre a reavaliação de 3 meses e a reavaliação de 6 meses, houve uma 

perda adicional de 15 participantes, representando uma taxa de perda de 28,30% 

(15/53). As justificativas para essas perdas foram residência em outra cidade e 
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dificuldade para o deslocamento (n=8), impossibilidade de se ausentar do 

trabalho (n=4) e outros motivos não especificados (n=3).  

A comparação dos aspectos sociodemográficos entre os grupos (TABELA 

01) não demonstrou diferenças estatisticamente significantes indicando que a 

randomização foi eficaz em criar grupos comparáveis. 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas e clínicas da amostra na avaliação 
inicial, estratificadas por grupo (GF e GFEA) 

Características sociodemográficas e 

clínicas 

GF (n = 59) 

 

GFEA (n= 59) 

 
p valor 

Idade (anos)* 29,9 (6,7) 30,1 (7,4) 0,85 

Feminino (F%) 35 (59,3%) 43 (72,9%) 0,09 

Estado civil (F%)   0,28 

Solteiro 31 (52,5%) 37 (62,7%)  

Casado 24 (40,7%) 21 (35,6%)  

Divorciado 4 (6,8%) 1 (1,7%)  

Escolaridade (F%)   0,22 

Ens. Fundamental 4 (6,8%) 0 (0%)  

Ens. Médio 23 (38,9%) 25 (42,4%)  

Ens. Superior 28 (47,5%) 31 (52,5%)  

Pós-graduação 4 (6,8%) 3 (5,1%)  

Histórico de assimetria (F%)   0,44 

Sem histórico 22 (37,3%) 15 (25,4%)  

Pais 18 (30,5%) 21 (35,6%)  

Irmãos 5 (8,5%) 9 (15,3%)  

Parente 2 graus 14 (23,7%) 14 (23,7%)  

Assimetria (F%)   0,13 

Classe 2 

Classe 3 

26 (0,58%) 

19 (0,42%) 

33 (0,45%) 

40 (0,55%) 

 

Motivo da cirurgia (F%)   0,29 

 Estética 6 (10,2%) 6 (10,2%)  

 Função 16 (27,1%) 25 (42,4%)  

 DTM 3 (5,1%) 1 (1,6%)  

 Estética-função 34 (57,6%) 27 (45,8%)  

Sensibilidade alterada, N (% intragrupo)    

SA1_L1P1D 15 (25,4%) 24 (40,7%) 0,08 

SA2_L3P3D 12 (20,3%) 12 (20,3%) 1,00 

SA3_L3P1D  51 (86,4%) 48 (81,4%) 0,45 

SA3_L3P2D 23 (39,0%) 25 (42,4%) 0,71 

SA3_PM 55 (93,2%) 54 (91,5%) 0,73 

SA3_B3 45 (76,3%) 45 (76,3%) 1,00 

SA4_L3P1E 51 (86.4%) 45 (76.3%) 0.16 

SA5_L3P3E 13 (22%) 18 (30.5%) 0.30 

Perimetria* 165,50 162,89 0.16 

ADM*    

Abertura da boca 6.58 7.98 0.40 

Lateralidade direito 0.72 0.54 0.52 

Lateralidade esquerdo 0.51 0.71 0.45 

Legenda: *Dados apresentados como média (desvio padrão) ou frequência (percentual). GF: 
grupo fisioterapia; GFEA: grupo fisioterapia + eletroacupuntura; DTM: disfunção 
temporomandibular; SA1_L1P1D: sensibilidade área 1 (Linha 1, ponto 1 direito); SA2_L3P3D: 
sensibilidade área 2 (Linha 3, ponto 3 direito); SA3_L3P1D: sensibilidade área 3 (Linha 3, ponto 
1 direito); SA3_L3P2D: sensibilidade área 3 (Linha 3, ponto 2 direito); SA3_PM: sensibilidade 
área 3 (ponto mento); SA3_B3: sensibilidade área 3 (boca 3); SA4_L3P1E: sensibilidade área 4 
(Linha 3, ponto 1 esquerdo); SA5_L3P3E: sensibilidade área 5 (Linha 3, ponto 3 esquerdo); ADM: 
Amplitude de Movimento; p valor: nível de significância estatística.  

Fonte: Elaboração própria. 



44 

 

 

4.2. Resultados do Desfecho Primário: Sensibilidade Tátil 

 

Na avaliação da sensibilidade tátil da face, utilizando-se o teste de 

Semmes-Weinstein um instrumento amplamente reconhecido na prática clínica 

devido à sua confiabilidade (JEROSCH-HEROLD, 2005). Alguns pesquisadores 

reportam que o teste apresenta sensibilidade de 91% e especificidade de 80% 

(AKYIGIT et al., 2021). Dessa forma, ele possibilita a mensuração gradual da 

sensibilidade, desde níveis normais até a perda profunda (JEROSCH-HEROLD, 

2005).  

A análise dos dados (TABELA 02) revelou que a interação entre grupo-

tempo não foi significativa para nenhum dos pontos avaliados (SA1: p = 0,87; 

SA2: p = 0,89; SA3_L3P1D: p = 0,50; SA3_L3P2D: p = 0,12; SA3_PM: p = 0,49; 

SA3_B3: p = 0,91; SA4: p = 0,52; SA5: p = 0,14). No entanto, houve um efeito 

significativo do tempo para todos os pontos de sensibilidade avaliados na face 

(p<0,001), com a probabilidade do evento (sensibilidade alterada) no GFEA 

menor do que no GF (ANEXO C). O efeito do tempo foi observado em todos os 

momentos em relação à linha de base (P<0,001).  
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Tabela 2 - Estimativas da interação grupo-tempo (GFEA vs. GF) na sensibilidade 
tátil facial, avaliada pelo teste do monofilamento de Semmes-Weinstein em 
pontos específicos da face. 

Sensibilidade tátil facial Coeficiente Estimado SE Exp(B) z P valor 

SA1_L1P1D      

5 Semanas 2.52 3.69 12.27 0.68 0,50 

3 meses 0.03 4.61 1.03 0.01 0,99 

6 meses 0.03 4.61 1.03 0.01 0,99 

SA2_L3P3D      

5 Semanas -0.84 0.95 0.43 -0.89 0,37 

3 meses -2.94e−7 1.46 1.00 -2.01e−7 1,00 

6 meses -17.21 140.31 3.37e-8 -0.12 0,90 

SA3_L3P1D      

5 Semanas -0.24 0.765 0.79 -0.31 0,75 

3 meses -0.43 0.785 0.65 -0.55 0,58 

6 meses -1.59 0.916 0.20 -1.74 0,08 

SA3_L3P2D      

5 semanas -2.38 1.00 0.09 -2.38 0,02* 

3 meses -0.61 0.99 0.54 -0.61 0,54 

6 meses -1.39 1.09 0.25 -1.26 0,21 

SA3_PM      

5 semanas -0.50 0.92 0.60 -0.55 0,58 

3 meses -0.27 0.91 0.76 -0.30 0,77 

6 meses -1.27 0.96 0.28 -1.32 0,19 

SA3_B3      

5 semanas -1.86 1.24 0.16 -1.59 0,13 

3 meses -1.53 1.24 0.22 -1.24 0,22 

6 meses -1.02 1.23 0.36 -0.83 0,41 

SA4_L3P1E      

5 semanas -1.07 0.70 0.35 -1.53 0,13 

3 meses 0.08 0.70 1.08 0.11 0,91 

6 meses -0.46 0.74 0.63 -0.62 0,54 

SA5_L3P3E      

5 semanas -3.94 2.38 0.02 -1.65 0,10 

3 meses -6.62 3.77 0.00 -1.76 0,08 

6 meses -7.32 3.76 6.64e-4 -1.95 0,05 

 

Legenda: SE, Erro Padrão (Standard Error); Exp.(B), exponencial do coeficiente estimado (odds 

ratio – razão de chances). GFEA: grupo fisioterapia + eletroacupuntura; SA1_L1P1D: 

sensibilidade área 1 (Linha 1, ponto 1 direito); SA2_L3P3D: sensibilidade área 2 (Linha 3, ponto 

3 direito); SA3_L3P1D: sensibilidade área 3 (Linha 3, ponto 1 direito); SA3_L3P2D: sensibilidade 

área 3 (Linha 3, ponto 2 direito); SA3_PM: sensibilidade área 3 (ponto mento); SA3_B3: 

sensibilidade área 3 (boca 3); SA4_L3P1E: sensibilidade área 4 (Linha 3, ponto 1 esquerdo); 

SA5_L3P3E: sensibilidade área 5 (Linha 3, ponto 3 esquerdo); p valor: nível de significância 

estatística.  

Fonte: Elaboração própria. 

 

  



46 

 

4.3. Resultados dos Desfechos Secundários  

 

4.3.1.  Resultados da Avaliação do Edema 

 

Na avalição do edema facial, a perimetria foi realizada por meio do 

somatório dos valores das medidas faciais obtidas em ambas as hemifaces 

(direita e esquerda). Na análise da perimetria, não houve interação significativa 

entre grupo-tempo (p = 0,14) (TABELA 3 e FIGURA 12). 

 

Tabela 3 - Valores da perimetria facial (edema) apresentados como média 
estimada (IC 95%) e diferença média estimada entre os grupos (GFEA vs. GF) 
ao longo do período de seguimento. 

Perimetria GF Média (IC95%) GFEA Média  (IC95%) Diferença Média  

(IC95%) 

P 

Valor 

Semana 1 162,58(160,33; 164,83) 160,67(158,42; 162,92) 1,92 (-1,28; 5,11) 0,24 

Semana 2 160,27 (158,05; 162,52) 158,78(156,53; 161,03) 1,49 (-1,70; 4,68) 0,36 

Semana 3 158,23 (156,01; 160,48) 158,45(156,20; 160,70) -0,22(-3,41;2,97) 0,89 

Semana 4 157,95 (155,70; 160,20) 156,99 (154,74; 159,24) 0,96 (-2,23; 4,15) 0,55 

Semana 5 158,46 (156,21; 160,71) 156,18 (153,93; 158,43) 2,29 (-0,90; 5,48) 0,16 

3 meses 156,43 (154,18; 158,68) 153,83 (151,58; 156,08) 2,61 (-0,59; 5,79) 0,11 

6 meses 156,40 (154,15; 158,65) 152,08 (149,83; 154,33) 4,32 (1,13; 7,51) <0,01* 

 

Legenda: GF: Grupo Fisioterapia; GFEA: Grupo Fisioterapia + Eletroacupuntura. Fonte: 
Elaboração própria 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Entretanto, constatou-se um efeito temporal significativo (p < 0,001), com 

todos os tempos apresentando significância estatística em relação à linha de 

base (p < 0,001), com exceção da semana 1 (GF: p = 0,58; GFEA: p = 0,28) 

(TABELA 3 e FIGURA 12). 
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Figura 12 – Análise gráfica dos valores da perimetria apresentados como média estimada (IC 
95%) para os GF e GFEA ao longo do tempo  

Legenda: GF: Grupo Fisioterapia; GFEA: Grupo Fisioterapia + Eletroacupuntura. Nota: * p < 0,05 
para comparações entre grupos. 

Fonte: Elaboração própria. 

 

4.3.2. Resultados da Avaliação da Amplitude de Movimento 

 

 Na análise dos dados referente à amplitude de movimento, observou-se 

que não houve interação significativa entre grupo-tempo para a abertura 

máxima da boca (p = 0,05) (TABELA 4 e FIGURA 13). No entanto, houve uma 

interação significativa entre grupo-tempo para o movimento de lateralidade 

direita (p < 0,001), com análise pos hoc indicando um tamanho de efeito 

moderado em 5 semanas (p = 0,04; TE: 0,40) e um tamanho de efeito forte em 

6 meses (p < 0,001, TE: 0,80) (TABELA 4 e FIGURA 14). Além disso, houve 

interação grupo-tempo significativa para lateralidade esquerda (p < 0,001), a 

análise post hoc mostrou um tamanho de efeito moderado em 5 semanas 

(p=0,048; TE 0,40), um efeito moderado com 3 meses (p = 0.007; TE: 0,40) e 

um tamanho de efeito forte em 6 meses (p < 0,001, TE: 0,80) (TABELA 4 e 

FIGURA 15). Em contraste, não foram observadas interações significativas nos 

participantes que receberam eletroacupuntura para ambas as medidas de 

lateralidade. 
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Tabela 4 - Valores da amplitude de movimento mandibular (ADM) apresentados como média 
estimada (IC 95%) e diferença média estimada entre os grupos (GFEA vs. GF) ao longo do 
período de seguimento. 

 
GF Média  (IC95%) GFEA Média (IC95%) 

Diferença Média  

(IC95%) 
P valor 

Abertura 

máxima 

    

5 semanas 38,9 (37,0 ; 40,9) 36,0 (34,0 ; 37,9) 2,9 (0,2 ; 5,7) 0,03* 

3 meses 45,5 (43,5 ; 47,2) 42,8 (40,9 ; 44,8) 2,7 (-0,1 ; 5,4)    0,06 

6 meses 44,0 (42,1 ; 46,0) 44,5 (42,6 ; 46,5) -0,5 (-3,3 ; 2,2)    0,72 

Lateralidade 

Direita 

    

5 semanas 7,3 (6,7 ; 7,8) 6,5 (6,0 ; 7,0) 0,8 (-0,9 ; 0,6) 0,04* 

3 meses 7,6 (7,1 ; 8,1) 7,5 (7,0 ; 8,0) 0,1 (-0,7 ; 0,8)    0,83 

6 meses  9,6 (9,1 ; 10,1) 7,4 (7,0 ; 7,9) 2,2 (1,5 ; 2,9) <0,01* 

Lateralidade 

Esquerda 

    

5 semanas 6,8 (6,3 ; 7,3) 6,0 (5,5 ; 6,6) 0,8 (0,0 ; 1,5) 0,04* 

3 meses 7,9 (7,4 ; 8,4) 7,2 (6,7 ; 7,7) 0,7 (-0,1 ; 1,4) 0,07* 

6 meses 9,7 (9,1 ; 10,3) 7,7 (7,1 ; 8,2) 2,1 (1,3 ; 2,8) <0,01* 

Legenda: GF: Grupo Fisioterapia; GFEA: Grupo Fisioterapia + Eletroacupuntura. Nota: * p < 0,05 
Fonte: Elaboração própria 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Houve um efeito significativo do tempo (p < 0,001) para a amplitude de 

movimento da abertura máxima da boca, com a análise post hoc indicando 

melhora da ADM da linha de base para outros pontos de tempo, e entre a 

semana 5 e 3 meses (FIGURA 13). Não houve efeito significativo do tempo entre 

3 e 6 meses (p = 1,00) (FIGURA 13). 
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Figura 13 – Análise gráfica da abertura máxima da boca (mm) como média estimada (IC 95%) 
para os GF e GFEA ao longo do tempo.  

Legenda: GF: Grupo Fisioterapia; GFEA: Grupo Fisioterapia + Eletroacupuntura. Nota: * p < 0,05 
Fonte: Elaboração própria  

Fonte: Elaboração própria. 

 

Houve um efeito significativo do tempo (p < 0,001) para a ADM da 

lateralidade direita e esquerda, com a análise post hoc indicando melhora da 

ADM da linha de base para outros pontos de tempo (FIGURAS 14 E 15). Entre 

5 semanas e 3 meses, houve um efeito significativo do tempo (p < 0,001) para a 

lateralidade direita no GFEA (p < 0,001; GF: P = 1,00) e para a lateralidade 

esquerda em ambos os grupos (p < 0,001). Houve um efeito significativo do 

tempo entre 3 e 6 meses apenas para o GF para a lateralidade direita (GF: P < 

0,001; GFEA: P 1,00) e lateralidade esquerda (GF: P < 0,001; GFEA: P = 0,992 

(FIGURAS 14 E 15). 
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Figura 14 – Análise gráfica da lateralidade direita (mm) como média estimada (IC de 95%) para 
os GF e GFEA ao longo do tempo  

Legenda: GF: Grupo Fisioterapia; GFEA: Grupo Fisioterapia + Eletroacupuntura. Nota: * p < 0,05 
Fonte: Elaboração própria 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 

Figura 15 – Análise gráfica da lateralidade esquerda (mm) como média estimada (IC de 95%) 
para os GF e GFEA ao longo do tempo  

Legenda: GF: Grupo Fisioterapia; GFEA: Grupo Fisioterapia + Eletroacupuntura. Nota: * p < 0,05 
Fonte: Elaboração própria 

Fonte: Elaboração própria. 
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4.3.3. Resultados da Avaliação da Qualidade da Mastigação 

 

A função mastigatória foi avaliada ao final das intervenções e durante as 

reavaliações de 3 e 6 meses, utilizando o Questionário de Avaliação da 

Qualidade da Mastigação (QAQM) (HILASACA-MAMANI et al., 2015). Os 

resultados revelaram uma interação grupo-tempo significativa para o escore do 

questionário (P < 0,001). Especificamente, o GFEA apresentou um escore 

significativamente menor aos 6 meses (P = 0,007; ES = 0,58) (TABELA 5 e 

FIGURA 16), indicando uma diferença na trajetória da qualidade da mastigação 

entre os grupos ao longo do tempo.  

 

Tabela 5 - Comparação dos escores do questionário de Avaliação da Qualidade 
da Mastigação (QAQM) entre os grupos, apresentados como média estimada (IC 
95%) e diferença média estimada (IC 95%) ao longo do período de seguimento. 

Pontuação GF Média (IC95%) GFEA Média (IC95%) 
Diferença média 

(IC95%) 

P 

valor 

5 semanas 58.12 (52.47; 63.77) 50.54 (44.89; 56.19) 7.57 (-0.413; 15.57) 0.06 

3 meses 45.05 (39.40; 50.70) 51.80 (46.14; 57.45) -6.75 (-14.74; 1.24) 0.10 

6 meses 47.98 (42.33; 53.63) 36.86 (31.21; 42.51) 11.12 (3.13; 19.11) <0.01* 

Legenda: GF: Grupo Fisioterapia; GFEA: Grupo Fisioterapia + Eletroacupuntura. Nota: * p < 0,05 
Fonte: Elaboração própria 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Adicionalmente, observou-se um efeito do tempo significativo (P < 0,001), 

com mudanças nos escores ao longo do tempo dentro de cada grupo. No GF, 

houve diferenças significativas entre a semana 5 e os 3 meses (P < 0,001) e 6 

meses (P = 0,011), sugerindo uma mudança inicial na qualidade da mastigação 

que se estabilizou ou regrediu ligeiramente. O GFEA também apresentou uma 

diferença significativa entre a semana 5 e os 6 meses (P < 0,001) (FIGURA 16). 

Entre os 3 e 6 meses, um efeito do tempo significativo foi observado apenas para 

o GFEA (P < 0,001), indicando que a qualidade da mastigação neste grupo 

continuou a mudar significativamente durante este período, enquanto o GF não 

apresentou mudanças significativas. 
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Figura 16 – Análise gráfica da pontuação do questionário como média estimada (IC 95%) para 
o GF e GFEA do tempo  

Legenda: GF: Grupo Fisioterapia; GFEA: Grupo Fisioterapia + Eletroacupuntura. Nota: * p < 0,05 
Fonte: Elaboração própria 

Fonte: Elaboração própria. 
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5 DISCUSSÃO  

 

Nossos resultados indicaram que a adição de eletroacupuntura ao protocolo 

de fisioterapia não acelerou a recuperação da sensibilidade tátil em pacientes 

submetidos à cirurgia ortognática bimaxilar e mentoplastia, entretanto ambos os 

grupos apresentaram melhora significativa desse parâmetro na avaliação da 

quinta semana após os tratamentos. Em contrapartida, outro estudo observou 

um efeito positivo da eletroacupuntura na recuperação da sensibilidade tátil pós-

cirurgia ortognática, embora sendo um estudo limitado a um pequeno grupo de 

intervenção e à metodologia do tipo estudo com controle contralateral (DE 

OLIVEIRA et al., 2017). Essa diferença nos resultados pode ser atribuída às 

variações nos parâmetros da eletroacupuntura, na composição do protocolo de 

fisioterapia, destacando assim, a complexidade da recuperação da sensibilidade 

tátil após cirurgia ortognática e a necessidade de mais estudos para estabelecer 

novos protocolos (CHEN et al., 2021). 

 A literatura aponta a eficácia da eletroacupuntura na redução da dor pós-

operatória em outros contextos cirúrgicos, como em cirurgias nasais 

endoscópicas (GRECH et al., 2016) e artroplastia de joelho (CHEN et al., 2021), 

bem como no tratamento de dor miofascial persistente (ZHANG et al., 2014). 

Entretanto, a ausência de impacto significativo da adição da eletroacupuntura ao 

protocolo de fisioterapia para a recuperação da sensibilidade tátil em nosso 

estudo sugere que a ação da eletroacupuntura pode ser contexto-dependente, 

influenciada não apenas pela frequência das sessões ou a escolha dos pontos 

de acupuntura, mas também, pela profundidade da lesão nervosa, o tempo 

decorrido desde a cirurgia e as características individuais dos pacientes (DE 

OLIVEIRA et al., 2017).  

Nessa pesquisa, observamos um padrão semelhante de recuperação da 

sensibilidade tátil ao longo do tempo em ambos os grupos a partir de 5 semanas 

de tratamento. Em contrapartida, algumas pesquisas apresentam diferentes 

padrões de recuperação da sensibilidade tátil após cirurgia ortognática (ZHANG 

et al., 2023). Um estudo prévio (TRAVESS et al., 2008); evidenciou a 

recuperação espontânea da sensibilidade tátil da face de forma mais expressiva 

após 6 semanas, e mais lentamente em 6 meses podendo permanecer por até 

2 anos. De forma similar, uma revisão sistemática (FIROOZI et al., 2020); sobre 
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o uso de laser de baixa intensidade como recurso no tratamento da sensibilidade 

tátil após cirurgia ortognática demonstrou resultados positivos para esse recurso 

entre 3 e 6 meses após sua utilização.  

Portanto, os resultados do presente estudo indicam que o protocolo de 

fisioterapia, com ou sem adição de eletroacupuntura, pode promover a 

recuperação da sensibilidade tátil já na quinta semana de tratamento, indicando 

uma tendência para a recuperação mais rápida em comparação com outros 

estudos sobre o mesmo desfecho (FIROOZI et al., 2020; TRAVESS et al., 2008). 

Contudo, é essencial que pesquisas futuras investiguem mais profundamente os 

mecanismos responsáveis por esse achado e o impacto das técnicas de 

fisioterapia na neuroplasticidade e regeneração nervosa, visando otimizar as 

intervenções terapêuticas (TIAN et al., 2024). 

Na avaliação do edema facial, um desfecho secundário importante deste 

estudo, foi observado que os dois grupos apresentaram redução do edema ao 

longo do tempo. A redução do edema facial é clinicamente importante para 

pacientes submetidos à cirurgia ortognática, pois pode contribuir para o alívio da 

dor, melhora da função respiratória e da autopercepção (REATEGUI et al., 

2022). Um ponto importante a considerar é que, no presente estudo, o protocolo 

de fisioterapia incluiu técnicas de drenagem linfática e exercícios 

miolinfocinéticos, que podem ter desempenhado um papel preponderante na 

facilitação da reabsorção do fluido intersticial, independentemente da adição da 

eletroacupuntura. Esses achados corroboram com outro estudo que, ao avaliar 

os efeitos da drenagem linfática manual (DLM) no edema e dor facial em 

pacientes submetidos à cirurgia ortognática, observou que o grupo que recebeu 

DLM apresentou regressão mais rápida do edema facial, tanto no escaneamento 

facial tridimensional quanto na percepção dos pacientes no primeiro mês após a 

cirurgia (VAN DE VELDE et al., 2020). Além disso, outras investigações 

observaram uma diminuição no volume do linfedema facial quando a drenagem 

linfática é combinada com exercícios faciais, reforçando a importância dessas 

técnicas fisioterapêuticas na gestão eficaz do edema facial pós-cirúrgico (SMITH 

AND LEWIN, 2010; LIN et al., 2024).  

Na avaliação da ADM, os resultados deste estudo revelaram que o grupo 

submetido somente ao protocolo de fisioterapia apresentou melhora significativa 

na lateralidade direita e esquerda em comparação ao grupo que recebeu o 
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tratamento combinado de fisioterapia e eletroacupuntura. Uma possível 

explicação para o resultado é que as intervenções fisioterapêuticas, como 

exercícios e manipulações, podem ter um impacto mais direto na mobilidade 

mandibular. Essa ausência de benefício adicional da eletroacupuntura sobre a 

ADM está alinhada com outras investigações que avaliaram o efeito da 

acupuntura na força e no movimento mandibular de pacientes com má oclusão, 

demonstrando que não houve mudanças significativas nos movimentos de 

abertura máxima da boca ou nos movimentos laterais (FANG et al., 2019). 

Ademais, sugere-se que a acupuntura pode ter efeitos limitados em certos 

aspectos da mobilidade mandibular (FANG et al., 2019; CHEN et al., 2021).  

Adicionalmente, resultados similares são observados em outras áreas do 

corpo, conforme demonstrado por uma revisão sistemática sobre do uso da 

eletroacupuntura como adjuvante na reabilitação após artroplastia total do joelho 

(CHEN et al., 2021). O estudo revelou que, embora a eletroacupuntura possa 

atenuar a dor pós-operatória, nenhuma evidencia apoiou benefícios expressivos 

na amplitude de movimento (CHEN et al., 2021). No entanto, a fisioterapia tem 

um papel importante na recuperação da ADM após a cirurgia ortognática, 

especialmente por meio de técnicas específicas, como exercícios ativos livres 

dos movimentos mandibulares de lateralidade direita e esquerda, protrusão e 

abertura mandibular (JUNG et al., 2012).  

Em relação à qualidade da mastigação, os resultados do presente estudo 

demonstraram uma melhora significativa no grupo submetido à eletroacupuntura 

após 6 meses de acompanhamento. Esse achado pode ser interpretado à luz de 

estudos que investigam os efeitos da cirurgia ortognática na função muscular 

mastigatória (LIN et al., 2024). A restrição da dieta a alimentos macios ou líquidos 

no período pós-operatório, combinada com a diminuição da atividade muscular 

devido à cicatrização dos tecidos, pode levar à perda de massa muscular e à 

redução da força mastigatória (BENATO et al., 2023). Nesse contexto, a 

acupuntura pode desempenhar um papel importante em relação a força de 

mordida e na promoção da recuperação da função mastigatória (BENATO et al., 

2023). 

Essa hipótese é sustentada por evidências que indicam que a acupuntura 

pode aumentar a força mastigatória, medida no primeiro molar, em pacientes 

com má oclusão (FANG et al., 2019). Da mesma forma, foi observado que a 
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acupuntura pode melhorar a força máxima de mordida em pacientes com 

disfunção temporomandibular antes e depois de uma terapia de acupuntura de 

3 meses (RANCAN et al., 2009). Esses achados sugerem que a acupuntura, e 

possivelmente a eletroacupuntura, podem estimular a atividade muscular 

mastigatória e promover a recuperação da função em pacientes submetidos à 

cirurgia ortognática (RANCAN et al., 2009).  

Embora este estudo tenha alcançado seus objetivos, é importante 

reconhecer algumas limitações do estudo. Devido à natureza da intervenção, o 

cegamento dos participantes e terapeutas não foi possível. Para minimizar o 

risco de viés de detecção, os avaliadores permaneceram cegos, sendo alocados 

em salas separadas e sem contato com os demais membros da equipe.  

A coleta de dados deste estudo, realizada entre 2020 e 2022, coincidiu com 

a pandemia de COVID-19, que restringiu o acesso aos serviços de saúde. A 

suspensão de cirurgias eletivas e a diminuição do número de pacientes 

disponíveis para tratamento resultaram em perdas de seguimento ao longo do 

estudo, notadamente entre as reavaliações de 3 e 6 meses. É importante 

reconhecer que essas perdas de seguimento podem ter introduzido um viés de 

atrito, que deve ser considerado ao interpretar os resultados. 

A frequência da aplicação dos protocolos foi restrita a uma vez por semana, 

devido à ocupação do espaço nos demais dias. Fato este, que pode ter 

influenciado os resultados obtidos. Reconhecemos que uma frequência maior de 

tratamento poderia ter otimizado os desfechos avaliados e, portanto, 

recomendamos que estudos futuros considerem essa variável. 

Apesar das limitações inerentes ao estudo, as medidas adotadas para 

atenuar os vieses, somadas à relevância clínica dos resultados, sustentam a 

contribuição deste estudo para o avanço do conhecimento na área. Ao interpretar 

os achados, é fundamental considerar as limitações, reconhecendo, 

simultaneamente, o valor das informações obtidas. 
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6 CONCLUSÃO  
 

Nossa pesquisa desenvolveu um protocolo abrangente de fisioterapia no 

pós-operatório de cirurgia ortognática para avaliação e tratamento de edema, 

sensibilidade e amplitude de movimento, aplicável em futuras pesquisas e na 

clínica.  

Criou-se também um protocolo de fisioterapia adicionada a 

eletroacupuntura para tratamento da sensibilidade tátil e função mastigatória. 

Caracterizou-se o perfil dos pacientes, que pode ser útil para planejar futuras 

intervenções, e mapeou-se a sensibilidade facial, indicando que as regiões do 

lábio inferior e mento são as áreas com maior alteração de sensibilidade após 

cirurgia ortognática.  

Nossos resultados indicaram que a adição eletroacupuntura ao protocolo 

de fisioterapia não promoveu melhora significativa na sensibilidade tátil, no 

edema e na amplitude de movimento. Entretanto, apresentou efeito significativo 

qualidade mastigatória na avaliação de 6 meses.  

Em conclusão, este estudo contribui com a prática clínica ao demonstrar 

que o protocolo de tratamento de fisioterapia contribui para a recuperação dos 

pacientes ao longo do tempo mesmo sem a adição da eletroacupuntura na 

recuperação pós-cirúrgica ortognática. Futuras pesquisas devem explorar 

diferentes protocolos de eletroacupuntura para evidenciar seu efeito adicional. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Uma das principais contribuições deste estudo foi a elaboração de um 

protocolo detalhado e abrangente de tratamento fisioterapêutico para pacientes 

submetidos à cirurgia ortognática, o qual pode servir como referência para 

futuras pesquisas. Adicionalmente, o estudo forneceu um protocolo de 

avaliação para as principais queixas de pacientes submetidos à cirurgia 

ortognática, abrangendo sensibilidade tátil, edema, amplitude de movimento e 

qualidade mastigatória.  

Embora a eletroacupuntura não tenha demonstrado um efeito adicional 

significativo sobre os resultados da fisioterapia na maioria dos desfechos 

avaliados (com exceção da qualidade mastigatória), a ausência dessa 

contribuição sugere que estudos futuros precisam reavaliar os parâmetros de 

aplicação da eletroacupuntura, em particular a frequência. É possível que uma 

frequência de aplicação mais elevada da eletroacupuntura seja necessária para 

otimizar seus efeitos nos desfechos avaliados. 

Em suma, este estudo demonstra que o protocolo de fisioterapia pode ser 

utilizado na recuperação de pacientes submetidos à cirurgia ortognática, 

independentemente da eletroacupuntura, o que representa uma contribuição 

relevante para a prática clínica. Recomenda-se que futuras pesquisas explorem 

diferentes modalidades de eletroacupuntura para elucidar seu potencial efeito 

complementar.  
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ANEXO A – Electroacupuncture Protocol for Sensory and Motor 

Function Recovery After Orthognathic Surgery: a Randomized Clinical 

Trial 
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ANEXO B – Parecer de aprovação pela comissão de ética 
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ANEXO C – Material suplementar 

 

Tabela 1. - Estimativas de parâmetros do efeito do tempo para o teste 

com monofilamento de Semmes-Weinstein em alguns pontos avaliados na face 

(N = 108) 

 Coeficiente 

estimado 

SE Exp(B) Exp(B) 95% Intervalo de 

confiança  

(Lower and Upper) 

z P 

valor 

SA1_L1P1D        

GF        

5 semanas vs 

Av. inicial 

-17.3 5.16 3.18e-8 1.29e-12 7.83e-4 -

3.35 

<.001 

3 meses vs Av. 

inicial 

-17.3 5.16 3.18e-8 1.29e-12 7.83e-4 -

3.35 

<.001 

6 meses vs Av. 

inicial 

-17.3 5.16 3.18e-8 1.29e-12 7.82e-4 -

3.35 

<.001 

GFEA        

5 semanas vs 

Av. inicial 

-13.5 2.38 1.44e-6 1.34e0-8 1.54e-4 -

5.64 

<.001 

3 meses vs Av. 

inicial 

-15.9 4.01 1.20e-7 4.65e-11 3.12e-4 -

3.97 

<.001 

6 meses vs Av. 

inicial 

-15.9 4.01 1.20e-7 4.65e-11 3.12e-4 -

3.97 

<.001 

SA2_L3P3D        

GF        

5 semanas vs 

Av. inicial 

-1.84 0.74 0.16 0.04 0.68 -

2.48

8 

0.013 

3 meses vs Av. 

inicial 

-3.45 1.14 0.03 0.00 0.30 -

3.02

9 

0.002 

6 meses vs Av. 

inicial 

-3.45 1.14 0.03 0.00 0.30 -

3.02

9 

0.002 

GFEA        

5 semanas vs 

Av. inicial 

-2.69 0.89 0.07 0.01 0.40 -

3.00

7 

0.003 

3 meses vs Av. 

inicial 

-3.45 1.14 0.03 0.00 0.30 -

3.02

9 

0.002 

6 meses vs Av. 

inicial 

-20.66 140.

31 

1.07e-9 3.96e-129 2.87e+

110 

-

0.14

7 

0.883 

SA3_L3P1D        

GF        
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5 semanas vs 

Av. inicial 

-3.73 0.81 0.02 0.00493 0.12 -

4.64 

<.001 

3 meses vs Av. 

inicial 

-5.33 0.91 0.00 8.33e-4 0.03 -

5.91 

<.001 

6 meses vs Av. 

inicial 

-6.14 0.97 0.00 3.21e-4 0.01 -

6.34 

<.001 

GFEA        

5 semanas vs 

Av. inicial 

-3.81 0.81 0.02 0.00453 0.11 -

4.70 

<.001 

3 meses vs Av. 

inicial 

-5.59 0.95 0.00 5.85e-4 0.02 -

5.91 

<.001 

6 meses vs Av. 

inicial 

-7.57 1.18 5.14e-4 5.14e-5 0.01 -

6.45 

<.001 

SA3_L3P2D        

GF        

5 semanas vs 

Av. inicial 

-1.99 0.63 0.14 0.04 0.47 -

3.15 

0.002 

3 meses vs Av. 

inicial 

-3.42 0.77 0.03 0.01 0.15 -

4.45 

<.001 

6 meses vs Av. 

inicial 

-3.42 0.77 0.03 0.01 0.15 -

4.45 

<.001 

GFEA        

5 semanas vs 

Av. inicial 

-4.61 1.05 0.01 0.00 0.08 -

4.38 

<.001 

3 meses vs Av. 

inicial 

-4.26 0.10 0.01 0.00 0.10 -

4.28 

<.001 

6 meses vs Av. 

inicial 

-5.04 1.14 0.01 6.99e-4 0.06 -

4.43 

<.001 

SA3_PM        

GF        

5 semanas vs 

Av. inicial 

-3.77 0.83 0.02 0.00 0.12 -

4.52 

<.001 

3 meses vs Av. 

inicial 

-6.04 0.98 0.00 3.50e-4 0.02 -

6.18 

<.001 

6 meses vs Av. 

inicial 

-6.39 1.01 0.00 2.35e-4 0.01 -

6.35 

<.001 

GFEA        

5 semanas vs 

Av. inicial 

-5.06 1.17 0.01 6.44e-4 0.06 -

4.32 

<.001 

3 meses vs Av. 

inicial 

-7.09 1.33 8.32e-4 6.12e-5 0.01 -

5.32 

<.001 

6 meses vs Av. 

inicial 

-8.44 1.45 2.17e-4 1.27e-5 0.00 -

5.83 

<.001 

SA3_B3        

GF        

5 semanas vs 

Av. inicial 

-15.7 2.16 1.51e0-

7 

2.20e0-9 1.04e-5 -

7.27 

<.001 

3 meses vs Av. 

inicial 

-24.0 3.11 3.70e-

11 

8.37e-14 1.63e-8 -

7.73 

<.001 
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6 meses vs Av. 

inicial 

-25.0 3.24 1.37e-

11 

2.39e-14 7.82e-9 -

7.72 

<.001 

GFEA        

5 semanas vs 

Av. inicial 

-17.0 2.07 4.10e0-

8 

7.03e-10 2.39e-6 -

8.20 

<.001 

3 meses vs Av. 

inicial 

-25.7 3.07 7.00e-

12 

1.71e-14 2.87e-9 -

8.37 

<.001 

6 meses vs Av. 

inicial 

-25.7 3.07 7.00e-

12 

1.71e-14 2.87e-9 -

8.37 

<.001 

SA4_L3P1E        

GF        

5 semanas vs 

Av. inicial 

-2.68 0.67 0.07 0.02 0.26 -

4.00 

<.001 

3 meses vs Av. 

inicial 

-4.54 0.75 0.01 0.00 0.05 -

6.02 

<.001 

6 meses vs Av. 

inicial 

-4.97 0.79 0.01 0.00 0.03 -

6.34 

<.001 

GFEA        

5 semanas vs 

Av. inicial 

-3.08 0.67 0.05 0.01 0.17 -

4.60 

<.001 

3 meses vs Av. 

inicial 

-3.80 0.71 0.02 0.01 0.09 -

5.37 

<.001 

6 meses vs Av. 

inicial 

-4.77 0.78 0.01 0.00 0.04 -

6.10 

<.001 

SA5_L3P3E        

GF        

5 semanas vs 

Av. inicial 

-6.38 1.61 0.00 7.20e-5 0.04 -

3.96 

<.001 

3 meses vs Av. 

inicial 

-6.38 1.61 0.00 7.20e-5 0.04 -

3.96 

<.001 

6 meses vs Av. 

inicial 

-5.69 1.51 0.00 1.77e-4 0.06 -

3.78 

<.001 

GFEA        

5 semanas vs 

Av. inicial 

-11.46 2.66 1.05e-5 5.77e-8 0.00 -

4.31 

<.001 

3 meses vs Av. 

inicial 

-14.14 4.23 7.19e-7 1.80e-10 0.00 -

3.34 

<.001 

6 meses vs Av. 

inicial 

-14.14 4.24 7.19e-7 1.80e-10 0.00 -

3.34 

<.001 

 

Legenda: SE, Erro Padrão (Standard Error); Exp(B), exponencial do coeficiente estimado (odds 
ratio – razão de chances). GFEA: grupo fisioterapia + eletroacupuntura; SA1_L1P1D: 
sensibilidade área 1 (Linha 1, ponto 1 direito); SA2_L3P3D: sensibilidade área 2 (Linha 3, ponto 
3 direito); SA3_L3P1D: sensibilidade área 3 (Linha 3, ponto 1 direito); SA3_L3P2D: sensibilidade 
área 3 (Linha 3, ponto 2 direito); SA3_PM: sensibilidade área 3 (ponto mento); SA3_B3: 
sensibilidade área 3 (boca 3); SA4_L3P1E: sensibilidade área 4 (Linha 3, ponto 1 esquerdo); 
SA5_L3P3E: sensibilidade área 5 (Linha 3, ponto 3 esquerdo); p valor: nível de significância 
estatística. 
 
Fonte: Elaboração própria.  
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APÊNDICE A – Termo de concentimento livre e esclarecido 

Título: “EFEITO DA ELETROACUPUNTURA NO TRATAMENTO 

NEUROSSENSORIAL E FUNCIONAL EM PACIENTES SUBMETIDOS A 

CIRURGIA ORTOGNÁTICA E METOPLASTIA: UM ESTUDO CLÍNICO 

RANDOMIZADO”.  

Nome dos Pesquisadores e Instituição: Delane Viana Gondim e Itana Lisane 

Spinato. Universidade Federal do Ceará. 

Local: Centro Universitário Estácio do Ceará (Clínica Escola de Fisioterapia).  

 

Convite: Gostaríamos de pedir sua participação voluntária nessa pesquisa que 

tem por objetivo observar a eficácia da terapia com eletroacupuntura no retorno 

da sensibilidade e alterações miofuncionais após a cirurgia ortognática 

combinada e mentoplastia. Sua participação é voluntária e este consentimento 

poderá ser retirado a qualquer momento, sem prejuízos à continuidade do 

tratamento.  

Objetivos do estudo: A eletroacupuntura é utilizada para tratamento de 

parestesia (alteração de sensibilidade) ocasionadas por diferentes causas em 

várias partes do corpo humano. No entanto, na literatura ainda são poucos os 

estudos conclusivos que venha justificar o uso destas terapias nas parestesia do 

pós-operatórias das cirurgias ortognáticas, comparando-as com o tratamento 

convencional medicamentoso. Dessa forma, esse estudo tem o objetivo de 

observar o efeito da terapia com eletroacupuntura retorno da sensibilidade e 

alterações miofuncionais (alterações na função dos músculos da mandíbula) 

após a cirurgia ortognática combinada e mentoplastia.  

Procedimentos: Primeiramente será́ avaliado se o paciente fez cirurgia 

ortognática combinada e mentoplastia e se entrará nos critérios de inclusão 

deste estudo. Caso o paciente estiver dentro dos critérios de inclusão e optar por 

ser voluntário nessa pesquisa, ele será́ aleatoriamente distribuído em um grupo 

de estudo. Os grupos de estudo serão:  

(A) Fisioterapia onde o voluntário fará o atendimento de fisioterapia de 50.  
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(B) Fisioterapia e Eletroacupuntura onde o voluntário fará o atendimento 

de fisioterapia de 50 minutos e na sequência a estimulação será realizada na 

face com eletrodos em forma de agulhas de acupuntura descartáveis com 

duração de 30 min.  

Dessa forma, não haverá interferência na tratamento pré-determinado e 

evitará desigualdade entre os indivíduos do grupo controle e o grupo de 

intervenção. Serão necessários alguns testes avaliativos que serão repetidos no 

início de cada atendimento e um questionário com perguntas referentes a 

mastigação após 6 meses do término do tratamento. Para avaliação da 

sensibilidade será utilizado um kit especifico para teste de sensibilidade que 

consiste em pequenos filamentos de plástico com espessuras diferentes que são 

colocados sobre a pele para investigar se o paciente está percebendo ou não. 

As medidas dos movimentos da mandíbula serão avaliados com um paquímetro, 

a medição do edema da face será avaliado com uma fita métrica e a investigação 

de dor, fadiga e rigidez da face será avaliado por uma escala visual analógica 

(EVA).  

Riscos e desconfortos: Durante o tratamento de fisioterapia o paciente poderá 

sentir algum desconforto relacionado ao ganho de amplitude mandibular e no 

grupo de eletroacupuntura o paciente pode sentir-se desconfortável com a 

colocação das agulhas juntamente com a estimulação elétrica. Caso isso ocorra, 

será́ interrompida imediatamente a estimulação com a corrente elétrica e 

anotaremos o ocorrido, e este voluntário será́ excluído da pesquisa para não 

gerar um desconforto desnecessário ou prejudicar o voluntário.  

Tempo: Todos os voluntários serão tratados e avaliados a partir do terceiro dia 

pôs- operatório de acordo com a chegada ao serviço. O tempo do atendimento 

será de 90 minutos. A avaliação será́ realizada antes do início dos tratamentos 

propostos e em cada retorno dos voluntários, porém, antes da intervenção 

terapêutica. O acompanhamento será́ feito uma vez por semana, até́ serem 

completados seis atendimentos e com 6 meses do término faremos nova 

reavaliação. 
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Benefícios: O estudo avaliará a eficácia das terapias com eletroacupuntura no 

retorno da sensibilidade após a cirurgia ortognática combinada e mentoplastia 

na regressão da parestesia da região mandibular e mentual. Se o resultado para 

o tratamento com essa nova terapia for positiva, poderá ser utilizada na 

recuperação da sensibilidade alterada/perdida após procedimento de cirurgia 

ortognática.  

Ajuda de Custo: Não haverá ajuda de custo aos voluntários participantes dessa 

pesquisa.  

Garantia do sigilo da identidade do sujeito da pesquisa: As informações 

fornecidas serão confidenciais e de conhecimento apenas dos pesquisadores 

responsáveis. Os sujeitos da pesquisa não serão identificados em nenhum 

momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em 

qualquer forma.  

Direito de desistir: Os voluntários participantes poderão desistir do estudo a 

qualquer momento sem nenhuma penalidade.  

Reutilização dos dados: Perguntamos se o sujeito da pesquisa autoriza a 

utilização dos dados em outras pesquisas:  

( ) NÃO autorizo a utilização de dados em outra pesquisa.  

( ) SIM autorizo a utilização de dados  

( ) NÃO quero ser consultado da utilização dos meus dados em outra 

pesquisa, desde que a nova pesquisa seja aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa,  

 

Forma de contato: Os pesquisadores responsáveis pelo estudo estarão à 

disposição para esclarecimentos a qualquer momento durante o andamento da 

pesquisa. A pesquisadora responsável Delane Viana Gondim poderá ser 

encontrada no endereço: Endereço: Rua Delmiro de Farias, S/N, Rodolfo Teófilo. 

Fortaleza – Ceará. Telefone: (85) 3366 8471. A pesquisadora responsável Itana 

Lisane Spinato poderá ser encontrada no endereço: Centro Universitário Estácio 

do Ceará, Rua Visconde de Mauá n. 1940. Bairro Aldeota, Fortaleza – Ceará. 
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Se houver dúvidas sobre a ética da pesquisa entre em contato com o 

Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Estácio do Ceará, Rua 

Visconde de Mauá n. 1940. Bairro Aldeota, Fortaleza – Ceará. Após ler essas 

informações e de ter minhas dúvidas suficientemente esclarecidas pelo 

pesquisador concordo em participar de forma voluntária neste estudo.  

 

Fortaleza _______/______/______  RG: __________________________ 

Nome por extenso: ___________________________________________  

Endereço: __________________________________________________ 

Telefone para contato: T1 (___) ___________/T2 (_____) ____________ 

Assinatura:  ________________________________________________ 
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APÊNDICE B – Ficha de avaliação 

 

, 

Nome: 

Endereço: 

 

Tel. fixo: 

Celular:  

Parente 1: 

Parente 2: 

 

Dados Pessoais: 

Gênero: (    )masculino (    ) feminino (     ) outro 

Idade: 

Estado civil:  (    )solteiro (    )casado/ UE (    ) divorciado  

Escolaridade:  (    )ens. fund. (    )ens. médio (    )superior  (    ) PG 

Moradia: (    )própria (    )alugada (    ) outro 

Profissão:  

Histórico familiar de assimetria 

facial:  
(    )pai (    )mãe (    )irmãos (    )parentes 2o grau 

 

 

Data da cirurgia:           /            /         Hospital: 

Correção de:    (     ) Classe II (     ) Classe III 

(     ) avanço maxilar     (     ) recuo maxilar     (     ) impactação maxilar     

(     ) avanço mandibular (     ) recuo mandibular     (     ) Correção de assimetria 

Cirurgião: 

Telefone: 

Fixação da 

mandíbula:  

(    ) 1 

miniplacas 

(     ) 2 

miniplacas 

(    )1 miniplaca e 1 

bicortical 

(    )3 bicorticais (    ) outros 

Informar abaixo: 

Motivo da cirurgia:  (    )estética (    )funcionalidade (    )DTM 

Complicações:  (    ) infecção (    ) alergia med.  (    ) deslocamento de placa 

(    )complicações cirúrgicas (    ) outros: ______________________________ 

Medicamento: 

Obs.: 

Transoperatório ( 1 )sim   (  0  ) não 
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AVALIAÇÃO DA SENSIBILIDADE 

(1) verde (2) azul (3) roxo (4) vermelho (5) laranja (6) rosa 

Avaliação 1 -  Data:         /           /              PO:  

Linha 1: D (     )  L1P1 D (     )L1P2 D (     ) L1P3 D 

Linha 1: E (     )  L1P1 E (     ) L1P2 E (     )  L1P3 E 

Linha 2: D (     )  L2P1 D (     ) L2P2 D (     )  L2P3 D 

Linha 2: E (     )  L2P1 E (     ) L2P2 E (     )  L2P3 E 

Linha 3: D (     ) L3P1 (     ) L3P2 (     )L3P3 (     )L3P4 (     )L3P5  (     ) mento 

Linha 3: E (     ) L3P1 (     ) L3P2 (     )L3P3 (     )L3P4 (     )L3P5 

Boca  (     ) 1 lábio 

sup. centro 

(      ) 2 lábio 

sup. E 

(     ) 3 lábio inf. 

E 

(      ) 4 lab. inf. 

centro 

(     ) 5 lábio 

inferior dir. 

(      ) 6 labo 

sup. direito 

 

(1) verde (2) azul (3) roxo (4) vermelho (5) laranja (6) rosa 

Avaliação 2 -  Data:         /           /              PO:  

Linha 1: D (     )  L1P1 D (     )L1P2 D (     ) L1P3 D 

Linha 1: E (     )  L1P1 E (     ) L1P2 E (     )  L1P3 E 

Linha 2: D (     )  L2P1 D (     ) L2P2 D (     )  L2P3 D 

Linha 2: E (     )  L2P1 E (     ) L2P2 E (     )  L2P3 E 

Linha 3: D (     ) L3P1 (     ) L3P2 (     )L3P3 (     )L3P4 (     )L3P5  (     ) mento 

Linha 3: E (     ) L3P1 (     ) L3P2 (     )L3P3 (     )L3P4 (     )L3P5 

Boca  (     ) 1 (      ) 2 (     ) 3 (      ) 4 (     ) 5 (      ) 6 

 

(1) verde (2) azul (3) roxo (4) vermelho (5) laranja (6) rosa 

Avaliação 3 -  Data:         /           /              PO:  

Linha 1: D (     )  L1P1 D (     )L1P2 D (     ) L1P3 D 

Linha 1: E (     )  L1P1 E (     ) L1P2 E (     )  L1P3 E 

Linha 2: D (     )  L2P1 D (     ) L2P2 D (     )  L2P3 D 

Linha 2: E (     )  L2P1 E (     ) L2P2 E (     )  L2P3 E 

Linha 3: D (     ) L3P1 (     ) L3P2 (     )L3P3 (     )L3P4 (     )L3P5  (     ) mento 

Linha 3: E (     ) L3P1 (     ) L3P2 (     )L3P3 (     )L3P4 (     )L3P5 

Boca  (     ) 1 (      ) 2 (     ) 3 (      ) 4 (     ) 5 (      ) 6 

 

(1) verde (2) azul (3) roxo (4) vermelho (5) laranja (6) rosa 

Avaliação 4 -  Data:         /           /              PO:  

Linha 1: D (     )  L1P1 D (     )L1P2 D (     ) L1P3 D 

Linha 1: E (     )  L1P1 E (     ) L1P2 E (     )  L1P3 E 

Linha 2: D (     )  L2P1 D (     ) L2P2 D (     )  L2P3 D 

Linha 2: E (     )  L2P1 E (     ) L2P2 E (     )  L2P3 E 

Linha 3: D (     ) L3P1 (     ) L3P2 (     )L3P3 (     )L3P4 (     )L3P5  (     ) mento 

Linha 3: E (     ) L3P1 (     ) L3P2 (     )L3P3 (     )L3P4 (     )L3P5 

Boca  (     ) 1 (      ) 2 (     ) 3 (      ) 4 (     ) 5 (      ) 6 
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Reavaliação 3 meses  -  DATA:         /           /              PO:  

LINHA 1: D (     )  L1P1 D (     )L1P2 D (     ) L1P3 D 

LINHA 1: E (     )  L1P1 E (     ) L1P2 E (     )  L1P3 E 

LINHA 2: D (     )  L2P1 D (     ) L2P2 D (     )  L2P3 D 

LINHA 2: E (     )  L2P1 E (     ) L2P2 E (     )  L2P3 E 

LINHA 3: D (     ) L3P1 (     ) L3P2 (     )L3P3 (     )L3P4 (     )L3P5  (     ) MENTO 

LINHA 3: E (     ) L3P1 (     ) L3P2 (     )L3P3 (     )L3P4 (     )L3P5 

BOCA  (     ) 1 (      ) 2 (     ) 3 (      ) 4 (     ) 5 (      ) 6 

 

Reavaliação 6 meses  -  DATA:         /           /              

 

PO:  

LINHA 1: D (     )  L1P1 D (     )L1P2 D (     ) L1P3 D 

LINHA 1: E (     )  L1P1 E (     ) L1P2 E (     )  L1P3 E 

LINHA 2: D (     )  L2P1 D (     ) L2P2 D (     )  L2P3 D 

LINHA 2: E (     )  L2P1 E (     ) L2P2 E (     )  L2P3 E 

LINHA 3: D (     ) L3P1 (     ) L3P2 (     )L3P3 (     )L3P4 (     )L3P5  (     ) MENTO 

LINHA 3: E (     ) L3P1 (     ) L3P2 (     )L3P3 (     )L3P4 (     )L3P5 

BOCA  (     ) 1 (      ) 2 (     ) 3 (      ) 4 (     ) 5 (      ) 6 

(1) verde (2) azul (3) roxo (4) vermelho (5) laranja (6) rosa 

Avaliação 5 -  Data:         /           /              PO:  

Linha 1: D (     )  L1P1 D (     )L1P2 D (     ) L1P3 D 

Linha 1: E (     )  L1P1 E (     ) L1P2 E (     )  L1P3 E 

Linha 2: D (     )  L2P1 D (     ) L2P2 D (     )  L2P3 D 

Linha 2: E (     )  L2P1 E (     ) L2P2 E (     )  L2P3 E 

Linha 3: D (     ) L3P1 (     ) L3P2 (     )L3P3 (     )L3P4 (     )L3P5  (     ) mento 

Linha 3: E (     ) L3P1 (     ) L3P2 (     )L3P3 (     )L3P4 (     )L3P5 

Boca  (     ) 1 (      ) 2 (     ) 3 (      ) 4 (     ) 5 (      ) 6 

 

(1) verde (2) azul (3) roxo (4) vermelho (5) laranja (6) rosa 

Avaliação 6 -  Data:         /           /              PO:  

Linha 1: D (     )  L1P1 D (     )L1P2 D (     ) L1P3 D 

Linha 2: E (     )  L1P1 E (     ) L1P2 E (     )  L1P3 E 

Linha 2: D (     )  L2P1 D (     ) L2P2 D (     )  L2P3 D 

Linha 2: E (     )  L2P1 E (     ) L2P2 E (     )  L2P3 E 

Linha 3: D (     ) L3P1 (     ) L3P2 (     )L3P3 (     )L3P4 (     )L3P5  (     ) mento 

Linha 3: E (     ) L3P1 (     ) L3P2 (     )L3P3 (     )L3P4 (     )L3P5 

Boca  (     ) 1 (      ) 2 (     ) 3 (      ) 4 (     ) 5 (      ) 6 
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AVALIAÇÃO DO EDEMA 

Adaptação do MD Anderson Cancer Center Head and Neck Lymphedema protocol (MDACC HNL) validado na língua 

portuguesa Queija 2017. 

1) Trágus a protuberância mentoniana 

2) Trágus a comissura labial 

3) Ângulo da mandíbula a asa nasal 

4) Ângulo da mandíbula ao canto interno do olho 

5) Ângulo da mandíbula ao canto externo do olho 

6) Protuberância mentoniana ao canto interno do olho  

7) Ângulo da mandíbula a protuberância mentoniana  

 

Avaliação 1 -  Data:         /           /              PO:  

1) 2) 3) 4) 5) 6) 7) Direita 

1) 2) 3) 4) 5) 6) 7) Esquerda 

 

Avaliação 2 -  Data:         /           /              PO:  

1) 2) 3) 4) 5) 6) 7) Direita 

1) 2) 3) 4) 5) 6) 7) Esquerda 

 

Avaliação 3 -  Data:         /           /              PO:  

1) 2) 3) 4) 5) 6) 7) Direita 

1) 2) 3) 4) 5) 6) 7) Esquerda 

 

Avaliação 4 -  Data:         /           /              PO:  

1) 2) 3) 4) 5) 6) 7) Direita 

1) 2) 3) 4) 5) 6) 7) Esquerda 

 

Avaliação 5 -  Data:         /           /              PO:  

1) 2) 3) 4) 5) 6) 7) Direita 

1) 2) 3) 4) 5) 6) 7) Esquerda 

 

Avaliação 6 -  Data:         /           /              PO:  

1) 2) 3) 4) 5) 6) 7) Direita 

1) 2) 3) 4) 5) 6) 7) Esquerda 

 

Reavaliação 3 meses-  Data:       /        /              PO: 

1) 2) 3) 4) 5) 6) 7) Direita 

1) 2) 3) 4) 5) 6) 7) Esquerda 

 

Reavaliação 6 meses-  Data:       /        /              PO: 

1) 2) 3) 4) 5) 6) 7) Direita 

1) 2) 3) 4) 5) 6) 7) Esquerda 
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Nome:  

 

 

  

AVALIAÇÃO DA FUNCIONALIDADE 

Amplitude mandibular 

 

Avaliação 1 -  Data:         /         /              PO:  Bloqueio (      )    

Abertura inicial:                         mm     Abertura final:  mm     

Lateral D inicial:  mm Lateral D final:  mm 

Lateral E inicial :  mm Lateral E final:   mm 

Avaliação 2 -  Data:         /         /              PO:  Bloqueio (      )    

Abertura inicial:                         mm     Abertura final:  mm     

Lateral D inicial:  mm Lateral D final:  mm 

Lateral E inicial :  mm Lateral E final:   mm 

Avaliação 3 -  Data:         /           /              PO:  Bloqueio (      )    

Abertura inicial:                         mm     Abertura final:  mm     

Lateral D inicial:  mm Lateral D final:  mm 

Lateral E inicial :  mm Lateral E final:   mm 

Avaliação 4 -  Data:         /           /              PO:  Bloqueio (      )    

Abertura inicial:                         mm     Abertura final:  mm     

Lateral D inicial:  mm Lateral D final:  mm 

Lateral E inicial :  mm Lateral E final:   mm 

Avaliação 5 -  Data:         /           /              PO:  Bloqueio (      )    

Abertura inicial:                         mm     Abertura final:  mm     

Lateral D inicial:  mm Lateral D final:  mm 

Lateral E inicial :  mm Lateral E final:   mm 

Avaliação 6 -  Data:         /           /              PO:  Bloqueio (      )    

Abertura inicial:                         mm     Abertura final:  mm     

Lateral D inicial:  mm Lateral D final:  mm 

Lateral E inicial :  mm Lateral E final:   mm 

Reavaliação 3 meses -  Data:         /           /              PO:  Bloqueio (      )    

Abertura inicial:                         mm     Abertura final:  mm     

Lateral D inicial: mm Lateral D final:  mm 

Lateral E inicial : mm Lateral E final:   mm 

Reavaliação 6 meses -  Data:         /           /              PO:  Bloqueio (      )    

Abertura inicial:                         mm     Abertura final:  Abertura inicial:                         

Lateral D inicial: mm Lateral D final:  Lateral D inicial: 

Lateral E inicial : mm Lateral E final:   Lateral E inicial : 
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APÊNDICE C – Questionário de qualidade mastigatória 
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