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Dedico este estudo a todos aqueles que buscam a melhora da sensibilidade
facial perdida e ndo sabem qual caminho seguir. Dedico especialmente aos
meus queridos voluntarios que acreditaram na acupuntura e no tratamento
estabelecido e que, sem titubear, foram até o final comigo. Sem a cumplicidade
deles, esse trabalho nao teria sido possivel. Dedico este estudo a todos que
desejam aprender um pouco mais desta medicina milenar que tem tanto a nos

ensinar e a nos surpreender.



AGRADECIMENTOS

Primeiramente quero agradecer a Deus a oportunidade e merecimento de
realizar este sonho: estudar a acupuntura e sua influéncia nas parestesias orais
pés-cirurgias ortognaticas. Agradecer minha querida e amada mae Zenaide
Ferreira de Oliveira (in memoriam), que me permitiu, juntamente com meu
amado pai, Selmo Antonio de Oliveira, realizar este sonho, dando-me a base
da educacao, do carater, do amor incondicional e do incentivo constante pelos
estudos e pelo amor ao ser humano. Agradecer da mesma forma minha irma
Rejane Ferreira de Oliveira Dias, pelo seu amor, seu carinho, sua
cumplicidade, sua paciéncia e seu entendimento por tantos momentos de
auséncia da minha parte. Agradecer ao professor Alexander Raspa da Silva,
que despertou meu interesse pelo estudo dessa ciéncia milenar aplicado as
parestesias orofaciais e por ter me indicado o professor Ricardo Saraiva
Goldman, que me orientou e permitiu, com seu conhecimento e dedicagao, o
desenvolvimento deste estudo. Agradeco ao amigo buco-maxilo Alessandro
Silva, que me apresentou sua esposa, minha querida orientadora Patricia
Moreira de Freitas, permitindo que este estudo se tornasse realidade. Obrigada
querida Patty pelo seu amor, carinho, amizade, paciéncia, pelo conhecimento
compartilhado e por ter acreditado em mim, possibilitando que juntas
concretizdssemos este sonho. Agradeco aos meus amigos buco-maxilos
Marcos César Pitta, Gustavo Mota, Aluisio Galiano, Otavio Margoni,
Alessandro Silva e Ricardo Mesquita por terem me indicado todos os
voluntarios. Sem vocés, este estudo ndo teria sido viavel. Obrigada a todos,

espero retribuir sempre o amor recebido de vocés. Gratidao eterna!



“Quem conhece os outros é sabio.

Quem conhece a si mesmo € iluminado. “

Lao-Tsé



RESUMO

Oliveira RF. Influéncia da eletroacupuntura e laser-acupuntura no tratamento de
parestesia em pacientes submetidos a cirurgia ortognatica combinada e
mentoplastia [tese]. S&o Paulo: Universidade de S&ao Paulo, Faculdade de
Odontologia; 2016. Verséao Original.

O objetivo deste ensaio clinico cego randomizado foi de observar a influéncia das
terapias com eletroacupuntura e laser-acupuntura no retorno da sensibilidade tatil e
dolorosa apds cirurgia ortognatica combinada e mentoplastia. Foram selecionados
trinta voluntarios com indicacdo para cirurgia ortognatica, os quais foram avaliados
através de fotografias e exame fisico, divididos aleatoriamente em trés grupos de
tratamento: grupo controle, que consistiu na utilizacdo de medicacdo associada a
aplicacdo de laser placebo nos pontos de acupuntura (Grupo 0) e 0S grupos
experimentais, que consistram na utlizagdo de medicacdo associada a
eletroacupuntura (Grupo 1) ou a laser-acupuntura (Grupo 2). Para cada tratamento
experimental (eletroacupuntura ou laser-acupuntura) realizado em uma hemi-face do
voluntéario, foi feito o tratamento controle na outra hemi-face (n=15). O Grupo 0
consistiu no uso de medicagdes prescritas convencionalmente (decadron 8 mg;
kefazol 1,0 g; zylium 50 mg; zofran 8 mg; dipirona 2 ml; keflex 500 mg; miosan 10
mg). No Grupo 1, além da medicacdo, foram colocadas agulhas descartaveis de
acupuntura em pontos pré-determinados [E-4(dicang), M-CP-18(Jiachengjiang), VC-
24(chengjiang), E-5 (daying), E-6 (jiache) e ponto A1(YNSA)] e os eletrodos foram
conectados nas agulhas. Para a eletroestimulacdo, foram utilizados os seguintes
parametros: TENS (estimulagdo nervosa elétrica transcutanea) que mensura modo
acupuntura, tipo Burst, com variacdo de intensidade e frequéncia, com periodo (T)
de 220 ms e frequéncia de 4 Hz, por 30 minutos, 2x/semana. No Grupo 2, além da
medicacdo, a irradiacdo com laser de baixa poténcia (780 nm) foi realizada nos
pontos de acupuntura, considerando 0s seguintes parametros:, area do spot de 0,04
cm?, 70 mW, 6 s/por ponto de irradiacdo, 0,42 J por ponto de irradiacéo, densidade
de energia de 10 J/cm?, 2x/semana. Todos os voluntarios foram avaliados antes de
realizarem a cirurgia ortognatica e foram tratados e avaliados a partir do sétimo dia
pés-operatorio. A avaliacdo foi realizada antes do inicio de cada sessao clinica de
tratamento (antes da proxima intervencdo terapéutica). O acompanhamento foi

realizado duas vezes por semana, até completar quatro meses do inicio do



atendimento. Foram realizados o0s seguintes testes: avaliagdo mecanica por
pincelamento (pincéis n® 2 e n® 12); teste de discriminacdo de dois pontos com o
compasso de duas pontas secas, para testar a discriminacéo de dois pontos (ambos
testes tateis) e o teste elétrico pulpar, para estimular nervos intactos no complexo
dentina-polpa através de uma aplicacdo de corrente elétrica na superficie do dente
(teste para sensibilidade dolorosa). Todos os dados coletados nas sessdes de
avaliacao foram transcritos para fichas especificas de avaliacdo e as respostas aos
testes foram categorizadas em 2 niveis (com ou sem sensibilidade). Foram
realizados os testes de Kaplan-Meier e as curvas de sobrevida foram tragadas para
comparacao entre os grupos. Os tempos medianos para o retorno da sensibilidade
foram calculados e as diferencas entre as curvas de sobrevida dos diferentes
tratamentos foi calculada através do teste de logrank. Também foram realizadas
andlises de regressdo de Cox com fragilidade compartilhada para avaliar o efeito
dos diferentes tratamentos no retorno da sensibilidade. O nivel de significancia
adotado para todas as analises foi de 5%. N&o houve diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos nos testes de discriminacdo de dois pontos, tatil do
pincel n° 2, tatil do pincel n°® 12 (na regido de mucosa vestibular) e pulp tester de
todas as regifes avaliadas. Porém, no teste tatil do pincel n°® 12 houve diferencas
estatisticamente significativas entre o grupo de eletroacupuntura e os demais grupos
nas regides de labio inferior (p=0,024) e mento (p=0,028). Dentro dos limites do
presente estudo clinico, pode-se concluir que apenas a eletroacupuntura foi capaz
de influenciar positivamente, com uso do teste de pincelamento (n°12), o retorno da
sensibilidade tatil nas regides de mento e labio inferior apds cirurgia ortognatica

combinada e mentoplastia.

Palavras-chave: Parestesia. Cirurgia ortognatica. Eletroacupuntura. Laser-

acupuntura.



ABSTRACT

Oliveira RF. Influence of electroacupuncture and laser-acupuncture in treating
paresthesia in patients submitted to combined orthognathic surgery and genioplasty
[thesis]. S&o Paulo: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2016.
Versao Original.

The objective of this randomized, blinded clinical trial was to observe the influence of
electroacupuncture and laser-acupuncture in the return of tactile and pain sensitivity
in patients submitted to combined orthognathic surgery and genioplasty. Thirty
volunteers were selected with indication for orthognathic surgery, which were
evaluated under photographs and physical examination and were randomly divided
into three treatment groups: control group, which consisted of the use of medication
associated with the application of laser placebo in acupuncture points (Group 0) and
experimental groups, which consisted in the use of medication associated with
electroacupuncture (Group 1) or laser-acupuncture (Group 2). For each experimental
group (electro-acupuncture or laser-acupuncture) that was conducted on the
volunteer's hemi- face, there was a control group on the other hemi-face (n = 15).
Group O consisted on the use of conventionally prescribed medications (decadron 8
mg; Kefazol 1.0g, zylium 50 mg, 8 mg Zofran; dipyrone 2 ml; keflex 500mg, Miosan
10 mg). In group 1, medication was associated with acupuncture needles that were
placed at predetermined points [E-4 (Dicang), F-HN-18 (Jiachengjiang), VC-24
(Chengjiang) E-5 (daying) E-6 (Jiache) and point A1 (YNSA)] and electrodes were
connected to these needles. For electrostimulation, the following parameters were
used: TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation) which measures
acupuncture mode, burst type, with intensity and frequency variation, with period (T)
of 220 ms and a frequency of 4 Hz for 30 minutes, twice a week. In Group 2, in
addition to the medication, irradiation with low power laser (780 nm) was done on
acupuncture points by considering the following parameters: beam area of 0.04 cm?,
70 mW, exposure time of 6 s/point, energy of of 0.42 J per irradiation point, energy
density of 10 J/cm?, twice a week. All volunteers were evaluated before the
orthognathic surgery and were treated and evaluated after 7 days of the surgery. The
evaluation was conducted before the beginning of each clinical session (before the
next intervention). The monitoring of tactile and pain sensitivity was carried out twice

a week up to four months from the beginning of the treatment. The following tests



were performed: assessment by mechanical brushing (n°2 and n°12) and by two-
points discrimination test using a bow compass (both tactile tests). Also, pulp
electrical test was conducted to stimulate intact nerves of the dentin-pulp complex, by
applying electric current on the tooth surface (pain test). Data collected throughout
the clinical sessions were transcribed to specific evaluation forms and responses to
tests were categorized into 2 levels (with or without sensitivity). Kaplan-Meier test
was performed and survival curves were plotted for comparison between groups. The
average time for the return of sensitivity was calculated for each group, and
differences between the survival curves of the different treatments were calculated
using the log rank test. Cox regression analyzes was also conducted with shared
weakness to evaluate the effect of different treatments on the return of sensitivity.
The significance level for all analyzes was set at 5%. There were no statistically
significant differences between groups for the two-points discrimination test (brush n°
2 and n° 12) in the buccal mucosa region and for the pulp test on all evaluated
regions. However, the tactile test using brush n° 12 revealed significant differences
between the electroacupuncture group and the other groups when considering the
lower lip (p = 0.024) and chin (p = 0.028) areas. Within the limits of the present
clinical study, it can be concluded that only electroacupuncture was able to positively
influence, using the brushing test (n° 12), the return of tactile sensitivity on chin and

lower lip after combined orthognathic surgery and genioplasty.

Keywords: Paresthesia. Orthognathic surgery. Electroacupuncture. Laser-

acupuncture.
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1 INTRODUCAO

A deficiéncia neurossensorial é uma anormalidade, transitoria ou nao,
caracterizada por distlrbio sensitivo, muito caracteristico das cirurgias ortognéticas
que envolvem maxila e mandibula, devido a manipulacdo do nervo alveolar inferior e
do nervo lingual durante as osteotomias (Martis 1984; Takeuchi et al., 1994;
Ylikontiola et al.,, 1998; Van et al.,, 2002; Thygesen et al., 2008). Dentre as
anormalidades funcionais citam-se 0s espasmos musculares, contorc¢des, alteragdes
vasomotoras, dor espontdnea ou provocada e respostas diferenciadas a estimulos
diversos. Das queixas mais frequentes entre os pacientes submetidos a cirurgia
ortognatica, nota-se a perda de sensibilidade, hiperestesia, deficiéncia gustativa,
mordidas na lingua, labios e bochechas, dificuldade ao se alimentar, falar, sorrir e
incapacidade de controlar a saliva na boca, além de irritabilidade constante
(Robinson; Smith, 1996; Pinto et al., 2001; Colella et al., 2007; Ow; Cheung, 2009).
Esse desconforto pds-operatério, muitas vezes, recebe como tratamento apenas a
espera, sendo que muitas vezes nao ha sucesso na “espera”’ e o paciente se torna
repetitivo nas suas queixas diarias de insensibilidade que podem durar de meses a

anos.

O tratamento mais comumente preconizado visando a recuperacdo dos
tecidos nervosos tem sido proposto por meio da administracdo de medicacéo
sistémica (vitaminas B e C, substancias antiinflamatérias esteroidais) e fisioterapia
local. Além desses, a estimulacdo elétrica, acupuntura e, mais recentemente,
aplicacéo de laser de baixa poténcia tém sido utilizados. De acordo com a literatura,
0 prognostico de recuperacdo do tecido nervoso comprometido varia,
consideravelmente, de acordo com o grau de injuria e tratamento proposto (Hao et
al., 1995; Marzola et al., 1996; Raso et al., 2005; Ka et al., 2006; Raso et al., 2006;
Savignat et al., 2008; Manni et al., 2011).

A acupuntura € uma técnica que pertence a medicina tradicional chinesa. Por
guase 3000 anos, a acupuntura tem sido amplamente praticada na China para tratar
varias doencgas (Vachiramon et al., 2004; Manni et al., 2010). A técnica de
acupuntura consiste, basicamente, na insercado de agulhas em pontos especificos do

corpo para promover efeitos locais e sistémicos, atuando no restabelecimento do
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equilibrio entre os diversos sistemas do corpo (Ahn et al.,, 2009). Dentre as
vantagens oferecidas por esse método destacam-se a facilidade de aplicacgéo,
aceitacao pelo paciente, auséncia de efeitos colaterais e riscos controlados (Bresset,
1982; Carneiro, 2001; Rosted et al., 2010; Wong, 2012; Gupta et al., 2014).

A acupuntura tem sido utilizada no controle da dor, edema, reducdo da
guantidade de anestésico no trans-operatério, assim como de analgésicos no pos-
operatorio (Wen, 2009; Rosted et al., 2010; Sari; Sari, 2010; Wong, 2012; Gupta et
al., 2014). Além disso, tem aplicacao descrita na diminuicao das reacfes associadas
ao ato cirurgico (ex.: nauseas e vomitos), no controle da ansiedade no periodo pré-
operatorio e como possibilidade de tratamento de paralisias e parestesias, sendo a
acupuntura descrita como promotora de sucesso clinico em casos de deficiéncia
neurossensorial (Christensen et al., 1989; Hao et al.,1995; Lao et al., 1999; Kitade;
Ohyabu, 2000; Carneiro, 2001; Hsing, 2001; Somri et al., 2001; Kloth, 2003; Ka et
al., 2006; Rosted et al., 2006; Tavares et al., 2007; Karst et al., 2007; Wen, 2009;
Rosted et al., 2010; Sari; Sari, 2010; Wong, 2012; Gupta et al., 2014). Outras duas
terapias atualmente utilizadas para o tratamento das parestesias do tipo neuropraxia
e axonotmese de diversas etiologias sao: (1) eletroacupuntura, que apresenta a
mesma base da acupuntura, porém com agulhas ligadas a aparelhos elétricos que,
ao serem acionados, produzem estimulos elétricos que geram uma acédo analgésica
e (2) laser-acupuntura, que € o uso do laser terapéutico de baixa poténcia nos
pontos de acupuntura, seguindo os principios da medicina tradicional chinesa (de
Oliveira et al., 2015a).

Visando comparar o efeito da acupuntura convencional com a
eletroacupuntura no tratamento de paralisias faciais, diversos estudos foram
realizados e observaram que a eletroacupuntura € mais eficaz no tratamento de
paralisias faciais quando comparada a utilizagdo da acupuntura convencional (Hao
et al.,1995; Carneiro, 2001; Hsing, 2001; Kloth, 2003; Shen et al., 2009; Wen, 2009;
Zhongguo, 2015). Ka et al.,, em 2006, avaliaram os efeitos do tratamento da
eletroacupuntura comparando-a com a acupuntura convencional para o0
restabelecimento da sensibilidade em casos de parestesias orais e também
concluiram que a eletroacupuntura foi mais eficaz que a utilizagdo da acupuntura

convencional.



16

Poucos sdo os estudos que avaliam o uso da laserterapia (Anders et al.,
1993; Ladalardo et al., 1998; Ladalardo et al., 2001; Souza, 2009; De Oliveira et al.,
2014) ou laser-acupuntura (Epelbaum, 2007) em deficiéncias neurossensoriais pos-
cirurgias bucais. Protocolos tém sido desenvolvidos para verificar os beneficios
dessa nova tecnologia na melhora da parestesia provocada por procedimentos
cirirgicos odontologicos. No entanto, até a presente data, ndo existem estudos
clinicos longitudinais que avaliaram os efeitos dos tratamentos com eletroacupuntura
e laser-acupuntura nas alteracbes neurais decorrentes de cirurgia ortognatica

combinada e mentoplastia, justificando novas investigacfes nesse tema.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Cirurgia ortognéatica versus lesdes dos tecidos nervosos

Osteotomia sagital bilateral € o método preferido de correcdo cirdrgica para o

prognatismo, retrognatismo e assimetria mandibular (Mensink et al., 2012). Nesse
contexto, a incidéncia da desordem neurossensorial dos ramos do nervo trigémio no
pés-operatorio persiste como uma das maiores complicagcdes seguintes desse
método. Quer o dano nervoso tenha ocorrido na entrada do canal mandibular ou ao
longo do canal mandibular ou no foramen mentual, os sintomas de lesdo do nervo
sdo geralmente graus variaveis de torpor do labio inferior e queixo, na area de
distribuicdo do nervo mentual. A maioria dos casos de deficiéncia neurossensorial
sao reversiveis, mas mudancas permanentes podem ocorrer (Martis, 1984; Takeuchi
et al., 1994; Ylikontiola et al., 1998; Van et al., 2002; Thygesen et al., 2008; Mensink
et al., 2012; Rich et al., 2014).
Vérias sdo as causas iatrogénicas responsaveis pelas lesbes em tecidos nervosos e
que levam a deficiéncia neurossensorial (parestesia) (Gulicher; Gerlach 2001;
Pogrel, 2002; Libersa et al., 2007). Os danos em fibras nervosas, principalmente as
sensitivas, podem ser classificadas de acordo com o proposto por Seddon’s e
Sunderland’s, conforme descrito nos quadros 2.1 e 2.2, respectivamente (Seddon,
1942; Sunderland, 1951).

Quadro 2.1 - Classificagdo de Seddon (1942) para o grau de comprometimento do tecido
nervoso, segundo a intervencgéo clinica (43)

Classificacédo Nomenclatura | Definicdo Intervencao
Primeiro Grau Neuropraxia | Um bloqueio da conduc¢do sem | Uma intervencao
degeneracado axonal. microcirargica nao é
indicada.
Segundo Grau | Axonotmese | Uma injuria mais severa. Regeneracgéo pode

demorar muitos meses.
Sem indicacao de
intervencao cirargica.

Terceiro Grau A mais severa injdria, com Uma intervencao
Quarto Grau Neurotmesis | seccdo anatdbmica completa do | microcirdrgica é
Quinto Grau feixe neurovascular ou uma geralmente indicada.

extensa lesdo por avulsao ou
esmagamento.
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Quadro 2.2 - Classificacdo de Sunderland (1951) para o grau de comprometimento do tecido
nervoso, segundo o prognéstico de regeneracao (44)

Classificacéo Definicao Prognastico

Primeiro Grau A conduc¢do nervosa esta N&o ha degeneracdo e a
fisiologicamente interrompida, recuperacao espontanea ocorre
porém nao ha rompimento do em poucos dias ou semanas.
axonio.

Segundo Grau Ruptura evidente do ax6nio com | A integridade do tubo
degeneracdo Walleriana distal e endoneural € mantida,
proximal por um ou mais favorecendo o curso do
segmentos nodais. processo de regeneracao.

Terceiro Grau Ruptura dos axoénios e tubos A desorganizacao da arquitetura
endoneurais, com preservacado do | interna do funiculo dificulta a
perineuro. regeneracao por estimular a

fibrose durante o processo,
obstruindo o crescimento dos
axonios.

Quarto Grau Ruptura completa dos axbnios e | A regeneracao é ainda mais
tubos endoneurais além de parte | dificil do que nos 2° e 3° graus.
do epineuro, porém mantem-se a
integridade de parte do epineuro,
ndo ocorrendo sec¢ao completa
de todo tronco. A continuidade
nervosa € mantida apenas por
tecido cicatricial.

Quinto Grau Ha transeccdo completa do As possibilidades de

tronco nervoso com regeneracéo e retorno funcional
distanciamento variavel entre os sao remotas.

Cotos Nervosos.

Um trauma ao nervo periférico pode resultar em uma deficiéncia que varia
desde a perda total de sensibilidade até uma mudanca discreta do quadro, que pode
persistir por dias, semanas ou chegar a ser permanente (Osborn et al., 1985; Pogrel,
Thamby, 2000). A reversdao espontanea pode se dar em alguns dias ou meses,
dependendo principalmente do grau de injaria praticado, localizacdo e capacidade
individual de recuperacdo (Susarla et al., 2007). O retorno da sensibilidade pode
ocorrer em casos mais brandos (neuropraxia) (Schulze-Mosgau; Reich, 1993),
sabendo-se que em mais de 96% dos casos ocorre 0 retorno sensitivo espontaneo
em até 24 meses (Pogrel, 2002). Em relacdo ao nervo alveolar inferior, o retorno da
funcdo neurossensorial depende da regeneracao de suas fibras ou da eliminagéo ou
remissao de causas secundarias que estejam causando o quadro parestésico, como
uma hemorragia, edema, inflamacéo local, lesdo tumoral compressiva, formacao de

tecido fibroso cicatricial ou uma infec¢éo; se houver alguma compressao devido a
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presenca de um corpo estranho por um ato cirdrgico, poderd haver a necessidade
de reintervencao cirargica para eliminagdo desse corpo estranho (Lundborg, 2000;
Lundborg, 2002; Rosa et al., 2007).

A avaliacao dos disturbios neurossensoriais ao longo da distribuicdo do nervo
alveolar inferior (queixo e labio inferior), podem ser realizadas por somente testes
subjetivos (questionarios); relativamente objetivos (toque leve estéatico; discriminacao
da direcdo do pincel; discriminacdo de dois pontos e discriminacdo térmica) e
puramente objetivos (evocacdo de potenciais trigeminais somatosensoriais;
potencial de acdo do nervo sensorial [SNAP], teste elétrico pulpar e métodos de
reflexos de cintilar) (Colella et al., 2007; Poort et al., 2009; Pigg et al., 2010). Estes
testes clinicos neurossensoriais sdo geralmente divididos em duas categorias
basicas, baseadas em receptores especificos estimulados através do contato
cutaneo, mecanoceptores e nociceptores (Essick et al., 1992; Ylikontiola et al., 1998;
Rolke et al., 2006; Poort et al., 2009; Pigg et al., 2010; Svensson et al., 2011).
Fazem parte do teste mecanoceptor o teste de discriminacdo de dois pontos, teste
do toque leve estatico e teste do pincel. Do teste nociceptor fazem parte o teste da
picada de alfinete, teste elétrico pulpar e discriminacdo térmica (Poort et al., 2009;
Pigg et al., 2010). Cada teste clinico é especifico para diferentes fibras nervosas. A
percepcado mecanica esta relacionada as fibras mais grossas, principalmente do tipo
A beta, e a percepcao térmica e dolorosa relacionadas as fibras mais finas (tipo A
delta e C) (Gardner et al., 1989; Mountcastle, 1995). Estes testes sdo de extrema
importancia pois acabam quantificando a perda e a melhora da parestesia dentro de
um determinado periodo de tempo (Akal et al., 2000; Poort et al., 2009; Pigg et al.,
2010).

2.2 Tratamentos convencionais

Os tratamentos propostos para casos de parestesia sdo dependentes do grau de

comprometimento/injuria do tecido nervoso.
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e Neuropraxia

Em casos em que ocorre apenas a compressdo do nervo por edema poés-
trauma, é recomendado aguardar que a sensibilidade volte gradativamente (Adour,
1982; Schulze-Mosgau; Reich, 1993; Pogrel; Thamby, 2000). Nao tendo éxito,
recomenda-se o uso de corticoéides ou a descompressdo cirurgica (Adour, 1982;
Susarla et al., 2007).

A grande maioria dos cirurgides-dentistas realiza tratamento convencional
medicamentoso, que consiste na prescricdo de anti-neuriticos (vitaminas B, C),
substancias anti-inflamatorias esteroidais, com finalidade de tentar restabelecer o
fluxo elétrico da fibra nervosa e diminuir o tempo de duracdo da patologia (Schulze-
Mosgau; Reich, 1993). Uma das condutas terapéuticas mais indicadas € a utilizacdo
da vitamina Bl associada a estricnina (dose de 1 mg/ampola, 12 dias, via
intramuscular). Outra conduta é a utilizacdo da cortisona (100 mg, a cada 6 horas),
durante os dois ou trés primeiros dias para que, se houver melhora, haja um
espacamento entre as doses iniciais.

Contudo, ndo ha um tratamento efetivo para a parestesia. Os sintomas
tendem a regredir dentro de alguns meses, embora haja uma melhora sensorial tatil
e dolorosa com o uso de histamina ou medicamentos vasodilatadores (Rosa et al.,
2007).

e Axonotmesis ou Neurotmesis

Na ocorréncia, no entanto, de seccdo neural, as técnicas de neurorrafia, que
consistem na sutura de nervos, poderdo ser utilizadas a fim de reestabelecer a
perda sensorial ou funcdo motora (Akal et al., 2000; Borin et al., 2006; Susarla et al.,
2007). A probabilidade de regeneracdo acontece quanto mais rapida for feita a
descompressao, pois assim havera uma menor quantidade de tecido cicatricial
(Vasconcelos et al., 2001; Borin et al., 2006; Susarla et al., 2007). As indicagbes
para reparo neural por neurorrafia incluem: observagéao/suspeita de laceragdo ou
transeccdo do nervo, ndo melhora da anestesia trés meses ap0s a cirurgia, dor
decorrente da formacdo de neuroma, dor causada por objeto estranho ou
deformidade do canal, e decréscimo sensitivo progressivo ou aumento da dor (Akal
et al., 2000). A recuperacao da sensibilidade pode ocorrer em, aproximadamente, 01
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ano (Susarla et al., 2007). A neurorrafia, no entanto, por ser um método muito
invasivo, é indicada como ultima opc¢éo no tratamento da deficiéncia neurossensorial
e somente quando ha a transeccao total nervosa, sendo que o tratamento de
primeira escolha é a op¢cdo medicamentosa (Schulze-Mosgau; Reich, 1993).

Entre os véarios métodos propostos para melhorar o reparo do nervo, a
laserterapia tem recebido crescente atengdo ao longo das ultimas duas décadas, por
ser uma técnica nao invasiva (Gigo-Benato et al., 2005) e que implica, em alguns
casos, na reducdo ou nao ingestdo de medicacdo (Midamba; Haanaes, 1993;
Basford, 1995). Embora os efeitos da laserterapia na regeneracdo de nervos
periféricos traumatizados terem sido publicados no final de 1970, apenas no final da
década de 1980 é que se iniciou o interesse cientifico para abordagem terapéutica
desta técnica, levando a publicacdo de alguns estudos que demonstraram efeitos
positivos da laserterapia na regeneragao de nervos (de Oliveira et al., 2014).

Outras terapias atualmente utilizadas para o tratamento das parestesias da
regido orofacial do tipo neuropraxia e axonotmese de diversas etiologias sao:
fisioterapia neuroldgica, que busca a restauracdo ou readaptacdo dos processos
sensoriais e da funcdo motora (Machado et al., 2012); eletroacupuntura, que
apresenta a mesma base da acupuntura, porém com agulhas ligadas a aparelhos
elétricos que, ao serem acionados, produzem estimulos elétricos que geram uma
acao analgésica (Ka et al., 2006); e laser-acupuntura, que é o uso do laser de baixa
poténcia aplicado nos pontos de acupuntura, seguindo os principios da medicina
tradicional chinesa (Baxter et al., 2008; Ferreira et al., 2013; Round et al., 2013). No
entanto, ainda ndo existem na literatura cientifica estudos clinicos longitudinais que

comprovem a eficacia destas trés terapias.

2.3 Acupuntura, laser-acupuntura e eletroacupuntura: mecanismos de acao e

indicagcbes em odontologia

A reacdo a algum estimulo doloroso no qual alguém apresenta é altamente
variavel. Cada pessoa tem uma capacidade individual do cérebro em suprimir a
entrada de sinais de dor no sistema nervoso central (SNC), e este ativa o “sistema

de analgesia”, que se caracteriza como controle natural da dor (Guyton, 2006).
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Dentre muitas substancias neurotransmissoras envolvidas nesse sistema de
analgesia, as principais sdo as encefalinas e a serotonina. A acupuntura age
estimulando a liberacdo de substancias opioides pelo proprio organismo,
controlando a sensac¢éao de dor do individuo (Yamamura, 2001).

A acupuntura € um método terapéutico chinés, originado ha mais de 3.000
anos, no qual baseia-se na insercédo de agulhas descartaveis em pontos especificos
do corpo, chamados pontos de acupuntura, a fim de estimular o sistema nervoso
central e o periférico a liberar neurotransmissores que favorecam o processo de
recuperacdo e manutencdo da saude (Rosted, 2000; Yamamura, 2001; Whittaker,
2004). A filosofia da Medicina Tradicional Chinesa (MTC) consiste principalmente no
estudo dos fatores causadores da doenca, na maneira de trata-la conforme os
estagios da evolucédo do processo patoldgico e no estudo das formas de prevencéo
(Yamamura, 2001). Durante milénios acreditou-se que o mecanismo de agédo da
acupuntura fosse puramente energético. No entanto, com a difusdo da Medicina
Tradicional Chinesa (MTC) no Ocidente, muitos pesquisadores comecaram a
estudar a participacdo de estruturas organicas no mecanismo de acdo da
acupuntura, e o resultado dessas pesquisas nessa area evidenciou estreita relacédo
entre os efeitos da acupuntura e os sistemas nervosos central e periférico, bem
como Vvarios tipos de neuro-horménios (Yamamura, 2001). Descobriu-se que a
acupuntura age suprimindo a dor através de mecanismos neurolégicos e humorais
(Yamamura, 2001).

A insercao de agulhas nos pontos de acupuntura atua sobre os receptores
nociceptivos gerando um potencial de acdo elétrico e um pequeno processo
inflamatério local (Rosted, 2000). Dessa forma, ocorre a liberacdo de
neurotransmissores, como bradicinina e histamina, e os estimulos sdo conduzidos
ao SNC pelas fibras A-delta (finas e mielinizadas) e pelas fibras C (finas e
amielinicas), localizadas na pele e nos musculos. As fibras A-delta, ao terminarem
no corno posterior da medula, estimulam os neurdnios encefalinérgicos por meio de
sinapses a liberarem encefalina, bloqueador da substancia P (neurotransmissor que
estimula a dor), inibindo, assim, a sensacdo dolorosa. Os estimulos continuam por
meio principalmente do trato espinotalamico lateral (TEL), até o tronco encefalico,
liberando serotonina, que sera responsavel pelo aumento dos niveis de endorfina e
de ACTH (horménio adenocorticotréfico) e, consequentemente, de cortisol nas

supra-renais, garantindo o efeito benéfico da acupuntura no estresse e na ansiedade
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do paciente. Esse processo segmentar — via da dor — € o modo de agdao mais
simples e provavel para explicar as modulagfes das fungfes organicas por meio da
acupuntura (Rosted, 2000).

Segundo Melzack et al. (1977), existe correspondéncia de até 71% entre a
localizagdo dos “pontos-gatilho” e a dos pontos de acupuntura. Entretanto, o
mecanismo de controle da dor é utilizado de maneira diferente em cada um dos tipos
de ponto. Os “pontos-gatilho” sédo tratados a fim de conseguir sua inativagdo de
forma direta, enquanto que o0s pontos de acupuntura sdo puncionados para
promover estimulacdo do SNC para liberacédo de substancias capazes de controlar o
processo doloroso, do estresse, da ansiedade e de todos 0S outros processos
possiveis com a utilizacdo da acupuntura (Wright; Schiffman, 1995; Rosted, 2000). O
tratamento de condi¢cBes patoldgicas pela acupuntura, com modulacfes organicas e
alivio da dor, esta vinculado ao estimulo de pontos especificos do corpo com
agulhas especiais muito finas (Lee et al., 1973). Os pontos de acupuntura séo
considerados na MTC como a area mais externa do corpo energético do individuo,
funcionando como meio de comunicacéo entre o meio interno e externo (Yamamura,
2001).

Um ponto situado em determinada parte do corpo pode agir sobre diversos
outros Orgdos e estruturas (Yamamura, 2001). A selecdo dos pontos varia de
individuo para individuo, dependendo da localizacdo da dor e da sensacdo a
palpacdo, podendo ser pontos locais ou a distancia (List; Helkimo, 1992). Mesmo
apresentando patologias similares, o0s pacientes podem receber tratamentos
diferentes quando avaliados a partir dos principios da MTC, e a selecao dos pontos
utilizados dependeré dessa avaliacéo (Linde et al., 2001).

Estudos demonstram que a acupuntura tem contribuido grandemente na
pratica odontoldgica, sendo aplicada da maneira convencional, com estimulagcéao
manual das agulhas, ou de formas mais modernas, associada ao uso de aparelhos
de eletro-estimulacédo ou lasers (Chapman, 1974; Costantini et al., 1997).

Estudos mais recentes mostram gue a acupuntura também pode ser utilizada
com sucesso na inducdo de anestesia necessaria em alguns procedimentos
cirdrgicos, periodontais ou restauradores e no controle de complicacdes pos-
cirurgicas (Lee, 1973; Rosted, 1998). Sua eficacia no tratamento de dores cranio-
faciais, como as neuralgias trigeminais idiopaticas, sinusites maxilares, artrose da

ATM (articulacdo témporo-mandibular), herpes zoster, dores dentais, cefaléias e
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paralisa facial também tem sido objeto de pesquisa por alguns autores (Costantini et
al., 1997; Wong 2012; Gupta et al., 2014; Li et al., 2015). Outros estudos apontam
bons resultados em dores de origem muscular e na Sindrome de Sjogren (Rosted,
1998), nas disfuncbes temporomandibulares (Costantini, 1997; Rosted, 1998; List;
Helkimo, 1992; Vachiramon, 2004) nos casos de dores agudas, dor facial atipica,
glossalgia e neuralgia pés-herpética. (Chapman, 1974; Vachiramon, 2004).

Além da estimulacdo dos pontos de acupuntura com agulhas, estudos tém
sido conduzidos para que novas técnicas de estimulacdo possam ser empregadas,
como eletroacupuntura (Tavares et al., 2007; Kavoussi; Ross, 2007; Zhou, 2008;
Cheng et al.,, 2011) e a laser-acupuntura, que € a estimulagcdo dos pontos
tradicionais de acupuntura com laser de baixa poténcia, mas as pesquisas ainda sédo
muito recentes (Zhou, 1984; Whittaker, 2004; Pohodenko-Chudakova; Scarsella,
2008; Pulido et al., 2009; Sari; Sari, 2010; Hotta et al., 2010; Katsoulis et al., 2010;
Ferreira et al., 2013).

Eletroacupuntura (EA) € uma técnica em que duas agulhas sao inseridas no
corpo do paciente, atuando como eletrodos, permitindo a passagem de uma corrente
elétrica. Pelo menos uma das agulhas é inserida em um ponto de acupuntura.
Embora a EA esteja se tornando mais popular, a acupuntura manual (AM) ainda é a
técnica mais comumente utilizada. A AM consiste na insercdo de finas agulhas em
pontos de acupuntura, seguido de manipulacdo, como torcdo ou levantando e
empurrando a agulha (Barlas et al., 2006; Schliessbach et al., 2011). Os tipos de
fibras nervosas aferentes ativadas pela acupuntura dependem dos métodos de
manipulacdo e de diferencas individuais na sensibilizagdo. Na acupuntura manual
(AM), todos os tipos de fibras aferentes (A beta, A delta e C) sdo ativadas para
conduzir o sinal (Bing et al., 1990; Okada et al., 1996; Kim et al.,2000; Zhu et al.,
2004). Na eletroacupuntura (EA), a corrente elétrica através de agulhas de
acupuntura tem intensidades fortes o suficiente para excitar fibras aferentes A beta-
e parte das fibras aferentes A delta, podendo induzir um efeito analgésico (Wu et al.,
1974; Levine et al., 1976; Toda; Ichioka, 1978; Pomeranz; Paley, 1979; Lu et al.,
1979; Kawakita; Funakoshi, 1982; Chung et al., 1984; Toda, 2002; Han, 2003; Leung
et al.,, 2005). Uma das principais vantagens do uso de EA na pratica clinica ou de
pesquisa € a capacidade de definir de forma objetiva e quantificavel a frequéncia de
estimulacdo e a intensidade da corrente (Napadow et al., 2005). A EA de baixa

frequéncia (2 Hz) induz a liberagao de encefalinas, B-endorfinas e as endorfinas que
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ativam os receptores opidides u e 6. A EA de alta frequéncia (100 Hz) induz a
liberacdo de dinorfinas, que ativam receptores opidides k (Ulett et al., 1998; Li et al.,
2011).

A EA tem sido relacionada com o fator de crescimento do nervo (FCN) (Manni
et al., 2010; Manni et al., 2011). A neurotrofina (NT) da familia de proteinas é
responsavel pelo crescimento e sobrevivéncia dos neurbnios durante o
desenvolvimento e pela manutencao e funcdo dos neurénios adultos (Ernfors, 2001,
McAllister, 2001; Poo, 2001). NTs também promovem a regeneracdo de axonios
danificados apds varias lesdes do sistema nervoso periférico e central (Olson, 1993;
Connor; Dragunow, 1998; Terenghi, 1999; Chao et al, 2006). O primeiro NT a ser
descoberto como capaz de promover a sobrevivéncia neuronal e crescimento de
neurites foi o fator de crescimento do nervo (FCN). O FCN é essencial para o
desenvolvimento e manutengdo dos neurdnios no sistema nervoso periférico (SNP)
e para a integridade funcional dos neurénios colinérgicos no sistema nervoso central
(SNC) (Aloe et al.,1997). Por mais de 35 anos, o FCN tem sido considerado um fator
de crescimento muito potente e seletivo para os neurdnios do sistema nervoso
simpético e sensorial e para células derivadas da crista neural (Alleva et al.,1993;
Cowan, 2001). No SNC, a maior quantidade de FCN sao produzidos no cortex, no
hipocampo e na glandula pituitaria, embora quantidades significativas desta NT s&@o
também produzidas em outras areas, incluindo o ganglio basal, talamo, medula
espinal e na retina (McAllister, 2001). De acordo com Manni et al. (2010), a EA
exerce uma acao moduladora no fator de crescimento do nervo (FCN) em estruturas
do sistema nervoso periférico.

Em um estudo recente, Aloe e Manni (2009) demonstraram que a agao de
acupuntura no nivel do neurénio sensorial pode permitir a integracdo entre a
administracdo do FCN e EA. Foi recentemente proposto que pelo menos alguns dos
os efeitos atribuidos a acupuntura sdo mediados por neurotrofinas, particularmente
FCN (Manni et al., 2010). A estimulacao elétrica aplicada nos pontos de acupuntura
pode proporcionar 0s mesmos beneficios para o tratamento de parestesias que a
estimulacdo elétrica proporciona, porém associados com os efeitos da acupuntura
(Ka et al., 2006).

A laserterapia de baixa poténcia, por sua vez, consiste na liberagao de energia
dos fotons absorvidos através de efeitos fotoquimicos, fotofisicos e/ou efeitos

fotobiol6gicos em células e tecidos, que nao gera calor (Kimura et al., 2000; Snyder
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et al.,, 2002; Matsumoto et al., 2007; Barbosa et al., 2010). Muitos efeitos da
fototerapia com laser de baixa poténcia, a nivel celular, tém sido bem elucidadas,
como a estimulacdo da atividade mitocondrial, a estimulacdo da sintese do DNA e
do RNA e da variacdo do pH intra e extracelular, aumentando o metabolismo com o
aumento da producdo de proteina e de modulagdo da atividade enzimatica (Karu,
1989; Kahn; Ritson-Fitz, 1996; Karu, 2010; Chow et al., 2011).

O laser de baixa poténcia age diminuindo a inflamacdo e, como
consequéncia, a sensibilidade a dor (Karu, 1989; Walsh et al., 1992; Kahn; Ritson-
Fitz, 1996; Taner; Hode, 1998; Raldif et al., 2002; Karu, 2013). Ele também estimula
a circulacéo e a atividade celular, atuando na biomodulagéo devido ao seu potencial
para aumentar a producao de ATP (adenotrifosfato) mitocondrial, e pode causar um
aumento no limiar de excitabilidade das terminacdes nervosas livres que resultam do
efeito analgésico (Passarella et al., 1984; Chow et al., 2011; de Oliveira et al., 2014).
O mecanismo através do qual o laser de baixa poténcia age é com base na sua
capacidade de estimular a bomba de Na+/K+ na membrana celular (Yu et al., 1997;
Bagis et al., 2002). Esta estimulacdo hiperpolariza a membrana, aumentando os
impulsos nervosos e o limiar de dor (Gordon, 1960). O efeito analgésico ainda ocorre
devido ao aumento de B-endorfina no liquido cefalorraquidiano (Chow et al., 2007).
Outros efeitos sobre os processos inflamatérios e de cicatrizacdo também tém sido
atribuidos ao uso de lasers de baixa poténcia, que sdo capazes de induzir uma
vasodilatacao capilar e arteriolar e neoformacéo vascular, conduzindo a um aumento
do fluxo sanguineo na area irradiada (Kimura et al., 2000; Matsumoto et al., 2007;
Barbosa et al., 2010; Karu; Pyatibrat, 2011). Apesar dos efeitos fotoquimicos,
fotofisicos e efeitos fotobiol6gicos de lasers de baixa poténcia ja terem sido
reportados, diversos autores (Kimura et al., 2000, Matsumoto et al., 2007; Barbosa
et al., 2010; Karu, 2013) concordam que futuros estudos devem ser realizados com
laser de baixa poténcia como uma modalidade de tratamento n&o-invasivo para
diferentes doencas e lesdes de nervos periféricos, visando estabelecer protocolos
padronizados que podem ser amplamente utilizados na prética clinica (Mohammed
et al., 2007; Rochkind et al., 2007; Dos Reis et al., 2009; Moges et al., 2011; Shen et
al., 2011).

Laser-acupuntura (LA) tem sido clinicamente aplicada desde os anos 1970.
Friedrich Plog foi o primeiro pesquisador que utilizou a estimulacdo a laser em

pontos de acupuntura (Plog, 1980). Estes estudos foram pré-datado pelo trabalho na
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Unido das Republicas Socialistas Soviéticas, realizado entre 1970 e 1972, e relatou
a acupuntura a laser para ser um tratamento bem sucedido para a hipertensao e
asma (Hill, 1976; Gamaleya, 1977). A avaliacao objetiva da eficacia da acupuntura a
laser é dificil porque os parametros de tratamento raramente sdo completamente
descritos. A profundidade de acdo da energia depositada no tecido, provavelmente
um importante determinante da eficacia da laserterapia, € regido ndo s6 por estes
parametros, mas também pelas propriedades da pele, como espessura, idade e
pigmentacdo - fatores que também tém recebido pouca atencdo em acupuntura a
laser (Baxter et al., 2008). Ainda que n&o existam evidéncias cientificas da ativacao
do cortex cerebral com a realizagdo da laser-acupuntura, alguns autores ja
reportaram a ativacdo do cértex visual com a realizacdo dessa técnica em pontos
nos pés (Siedentopf et al., 2002). Juntamente com a capacidade conhecida da
irradiacdo do laser para induzir efeitos celulares (Karu, 2010), esses achados
fornecem um impulso para novas pesquisas.

A estimulacdo de um ponto de acupuntura com o laser de baixa poténcia é
nao so6 indolor (Valchinov; Pallikarakis, 2005), mas também tem a vantagem de ser
um método ndo invasivo, ndo traumatico e facil de ser executado por um profissional
qualificado (llbuldu et al., 2004). Outras vantagens incluem a reducdo do tempo de
tratamento, baixo risco de infeccdo e pode ser ideal para pacientes com averséao a
agulhas (Quah-Smith et al., 2005; Ebneshahidi et al., 2005).

Até o momento, poucos estudos tém demonstrado a eficicia da terapia com
laser em pontos de acupuntura para procedimentos odontoldégicos (Zhou, 1984;
Epelbaum, 2007; Pohodenko-Chudakova; Scarsella, 2008; Pulido et al., 2009; Sari;
Sari, 2010; Hotta et al., 2010; Katsoulis et al., 2010; Ferreira et al., 2013). Estudos
mostram que a LA pode ser utilizado em Odontologia para tratar a disfuncao
temporo-mandibular (Pohodenko-Chudakova; Scarsella, 2008; Pulido et al., 2009;
Hotta et al., 2010); les&o no tecido nervoso da mucosa da lingua, bucal e lingual, e
na regido facial (Epelbaum, 2007); anestesia em cirurgias buco-maxilo-facial
menores (Zhou, 1984); dor miofascial (Katsoulis et al., 2010; Ferreira et al., 2013) e
reflexo de engasgar (Sari; Sari, 2010).

Para o tratamento de parestesias com o0 uso de laser de baixa poténcia, a
literatura coloca trés objetivos principais, que sao acelerar a regeneracéo do tecido
nervoso lesionado (Olson et al., 1981; Mester et al., 1985; Polo et al., 1999; Pereira

et al., 2002; Shen et al.,, 2011; Yazdani et al., 2012); estimular tecidos nervosos
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adjacentes (ou contra-laterais), fazendo com que eles desempenhem o papel do
nervo seccionado (Magaewa et al., 2000; Dahlin, 2004) e biomodular a resposta
nervosa levando o limiar do potencial de acdo a normalidade (Mester et al., 1985;
Pereira et al., 2002; Anders et al., 2004; Gigo-Benato et al., 2005; Sawasaki et al.,
2009; Camara et al., 2011).

Baseando-se no exposto acima, a laserterapia aplicada nos pontos de
acupuntura pode proporcionar 0os mesmos beneficios para o tratamento de
parestesias que a laserterapia proporciona, porém associados com os efeitos da

acupuntura, tendo esta pesquisa como um dos objetivos esta investigacao clinica.
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3 JUSTIFICATIVA E OBJETIVO

3.1 Justificativa

A eletroacupuntura e a laser-acupuntura séo utilizadas para tratamento de
parestesias com diversas etiologias, em diferentes segmentos do corpo humano. No
entanto, na literatura ndo existe, até a presente data, nenhum estudo clinico que
reporte 0 uso destas terapias nas parestesias pos-operatérias das cirurgias
ortognaticas, avaliando seus possiveis beneficios associados ao tratamento

convencional medicamentoso.

3.2 Objetivo

Este ensaio clinico teve como objetivo observar a influéncia das terapias com
eletroacupuntura e laser-acupuntura no retorno da sensibilidade apds a cirurgia

ortognatica combinada e mentoplastia.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Aspectos éticos

Esta pesquisa obedeceu as normas preconizadas pela Resolucdo 196/96, e
N° 251 de 05/08/1997, do Conselho Nacional de Saude e a Portaria N° 911 de
12/11/1998 da Secretaria de Vigilancia Sanitaria Nacional do Ministério do Trabalho
sobre diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres
humanos. O projeto de pesquisa obteve a aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade de Séao Paulo (FOUSP) sob

0 parecer n° 179716, estando em conformidade com a resolugéo acima (Anexo A).

4.2 Selecao da amostra

O tamanho da amostra foi determinado baseado em estudos ja realizados
sobre a utilizacdo das técnicas de eletroacupuntura ou laser-acupuntura em
parestesias apos cirurgias (Ka et al., 2006; Epelbaum, 2007).

Para o presente estudo, randomizado e cego, foram avaliados 40 pacientes,
encaminhados por profissionais responsaveis por clinicas privadas de cirurgia
ortognatica e buco-maxilo-facial. Os voluntarios foram avaliados através de exame
fisico.

Como critério de inclusdo foram considerados pacientes: submetidos a
cirurgia ortognatica combinada e mentoplastia; de ambos os sexos; idade entre 17 e
50 anos. Foram excluidos pacientes que apresentaram alteracdo sensorial facial
antes de realizar a cirurgia ortognatica combinada e mentoplastia; pacientes que
apresentaram diferencas significativas de sensibilidade quando comparado o lado
direito e o lado esquerdo; pacientes com menos de 17 anos ou mais de 50 anos;
pacientes com intercorréncias intra-operatéria e pacientes com queixa exacerbada

de dor p6s-operatoria.
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Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo e exclusdo acima
referidos foram incluidos como voluntarios da pesquisa e foram orientados conforme
informacdes contidas no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).
Foram considerados, entdo, 30 pacientes, sendo 11 homens e 19 mulheres, com
idade variando entre 20-37 anos. Dos pacientes avaliados, 10 foram excluidos apoés
a avaliacdo sensorial pré-cirirgica, uma vez que no teste elétrico pulpar nao
apresentaram, antes de realizar a cirurgia, a sensacéo de calor ou formigamento ao
produzir um estimulo de pulsacdo elétrica cuja intensidade era aumentada
constantemente até atingir a escala normal de reagdo, que obedeceu a um padréo

pré-selecionado (Jafarzadeh, Abbot; 2010).

4.3 Grupos de Tratamento

ApoOs a avaliacdo sensorial inicial (descrita no item 4.4), um envelope opaco
foi aberto para revelar a intervencéo consistindo em 30 sessdes de eletroacupuntura
ou laser-acupuntura. Para cada hemi-face do voluntario que foi submetida a um
tratamento experimental, foi considerada uma hemi-face controle, em que a terapia
placebo foi considerada associada ao uso da medicac¢éo. O bloco de permutacdo da
randomizacdo usando envelopes opacos (Scales; Adhikari, 2005) sequencialmente
numerados e selados foi conduzido por um pesquisador (P.M.F.) que né&o participou
da coleta de dados (Scales; Adhikari, 2005).

No estudo proposto, o tratamento controle e um dos tratamentos
experimentais (eletroacupuntura ou laser-acupuntura) foram realizados no mesmo
voluntario da pesquisa, conforme ilustrado na Figura 4.1. Dessa forma, minimizou as
possiveis discrepancias entre os individuos com tratamento controle e o0s
submetidos aos tratamentos experimentais. A pele de todos os voluntarios foi limpa
com algodado embebido em &lcool 70% para higienizagdo antes da colocacdo das

agulhas ou da aplicacéo de laser, bilateralmente.
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Figura 4.1 - Imagem ilustrativa da distribuicdo dos grupos controle e experimental nos
voluntarios da pesquisa

\l/_ 30 voluntarios 41/

15 voluntarios 15 voluntarios

Controle + Controle Controle + Laser - Controle
Eletroacupuntura (Medicagdo) Acupuntura (Medicaggo)

B No grupo controle, além da medicagdo, serd utilizado o laser, porém sem
emissdo do feixe de laser (placebo)

@ Nosgrupos experimentais, o tratamento controle (medicagdo) serd associado a
técnicada eletroacupuntura ou laser-acupuntura.

Os tratamentos experimentais foram realizados, em todos os voluntarios, no
lado direito da mandibula. Isso ndo impediu de termos o efeito da randomizac¢éo do
lado tratado pela técnica pois, apesar de ter como lado experimental sempre o lado
direito da face do voluntario, os procedimentos em cirurgia ortognatica resultam em
um lado da face que acaba sendo mais manipulado que o outro ou o nervo alveolar
inferior de um lado mais exposto do que no outro, influenciando de formas diferentes

0 comprometimento sensorial nas hemi-faces.

4.3.1 Grupo controle

No grupo controle, o tratamento foi realizado com o método convencional,
medicamentoso dado pelo seu proprio cirurgido buco-maxilo. O quadro 4.1 descreve

as medicacdes e suas posologias, prescritas aos pacientes no periodo intra e pos-
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operatorio (Bagain et al., 2004; Jansisyanont et al., 2008; Kang et al., 2009; Dan et
al., 2010; Danda et al., 2010).

Quadro 4.1 - Medica¢des administradas aos pacientes no periodo intra e pds-operatorio

PERIODO Intra- Primeiro dia | Primeiro dia | Primeiro dia | Primeiro dia
operatorio pos- poés- poés- pos-
endovenosa | operatorio operatdrio operatdrio operatorio

por 24 hs por 5 dias por 7 dias por 20 dias
Decadron 10 | Decadron 8 | Zofran 8mg- | Keflex 500mg- | Miosan 10
mg mg-de 8em 8 | de8em 8 hs de 6 em 6 hs mg- 1 vez ao
hs dia
Medicacbes

e posologia Zofran 8 mg | Kefazol 1,0 g | Dipirona- 2 ml-
endovenosa- de 6 em 6 hs
de 8em 8 hs

Kefazol 1,0 g | Zylium 50 mg-
de 8 em 8 hs

Com o objetivo de evitar a interferéncia de fatores psicoldgicos dos voluntarios
em relacdo ao lado da face submetido apenas ao tratamento com medicacéo
(controle — Grupo 0), foi simulada nesta regido a aplicacdo de laser de baixa
poténcia, porém sem efeito terapéutico (placebo). Na ponta do laser foi colocado um

papel aluminio (Peron, 2010), evitando o contato da luz com o tecido biolégico.

4.3.2 Grupo submetido ao tratamento pela eletroacupuntura

No lado eletroestimulado, foram utilizados os seguintes parametros: TENS
(Estimulacéo Nervosa Elétrica Transcutanea - modelo Quark TensVif 993 Four) que
mensura modo acupuntura, tipo Burst, com variacédo de intensidade e frequéncia. O
T (periodo) foi de 220 ms e a frequéncia de 4 Hz. A intensidade foi dada de acordo
com a tolerancia do voluntério (forte, porém toleravel). A saida de corrente maxima é
de 70 mA de pico por canal. Para que a intensidade néo fosse dada além do que o
voluntéario suportaria, a mesma foi testada, primeiramente, no ponto de acupuntura
IG-4 (intestino grosso 4), no lado direito, local onde o voluntario apresentava a

resposta sensitiva normal. A intensidade registrada foi, entdo, colocada em todos os
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3 canais utilizados (Farragher, 1987; Shrode, 1993; Walsh et al., 1995; Burssens et
al., 2005; Dobsa’k et al., 2006; Baptista et al., 2008).

Apoés a assepsia da pele dos voluntarios, foram colocadas as agulhas faciais
descartaveis de acupuntura feitas de aco inoxidavel, de calibre de 0,20 mm e
comprimento de 15 mm (DBC, Dong Bang Acupuncture, Korea), aprovada pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Cada agulha facial foi inserida a
7,5 mm de profundidade nos pontos indicados na Figura 4.2, com excec¢ao do ponto
A 1, no qual foi utiizada uma agulha descartavel de acupuntura feita de aco
inoxidavel, de calibre de 0,18 mm e comprimento de 8 mm (DBC, Dong Bang
Acupuncture, Korea), e aprovada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) e inserida a 8 mm de profundidade neste ponto, dando um total de 6
agulhas e em cada agulha foram conectados eletrodos (Figura 4.3). A estimulacéo
elétrica foi realizada nos seguintes pontos da hemiface direita: E4 (estbmago 4), M-
CP-18 (ponto extra), VC-24 (vaso-concepcéo 24), E5 (estbmago 5), E6 (estbmago 6)
e ponto A 1 (craniopuntura). Segundo Martins e Garcia (2007), Yamamoto et al

(2008) e Wen (2009), os pontos acima tém as seguintes localizacdes e indicagdes:

e E4 (Dicang) — na face, lateral ao angulo da boca, na linha perpendicular da
pupila quando se olha para frente. Indica¢des: desvio da comissura labial e dos
olhos, paralisia facial, nevralgia do trigémeo, trismo, odontalgia, inflamacdo da
bochecha, espasmo muscular facial, contracdo muscular das palpebras,

impossibilidade de fechar os olhos, sialorreia, afasia, convulsdes infantis.

e M-CP-18 (Jiachengjiang) — situa-se onde se encontra o forame mentual, na linha
vertical que passa pelo ponto E-4 (Dicang). Indicacfes: nevralgia do trigémeo,

paralisia ou espasmo facial.

e VC24 (Chengjiang) — na face, na linha mediana anterior, na depresséo do ponto
médio do sulco mento labial. Indicagbes: dor, entorpecimento, inchago e rigidez

na face, dor na gengiva e dentes, hemiplegia, desvio de boca, trismo.

e ES5 (Daying) — na borda da fossa mandibular, em frente ao masseter, no lado da
artéria mentual, 1,3 polegada antero-inferiormente ao angulo da mandibula.
Indicacdes: dor de dentes, inchacgo do rosto, paralisia facial, parotidite, rigidez da

lingua.
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e E6 (Jiache) — na bochecha, 1 polegada superior ao angulo anterior da
mandibula, no ponto mais alto do masseter. Indicacdes: dor de dentes, paralisia
facial, parotidite, espasmo do musculo masseter, desvio da boca e dos olhos,

edema da bochecha e face, nevralgia do trigémio, trismo.

e Ponto A 1 (Craniopuntura) — localiza-se aproximadamente 1cm lateral a linha
mediana do corpo, junto a linha de implantacdo do cabelo. Indicagfes: cefaleia,
enxaqueca, nevralgia do trigémeo, articulacdo témporo-mandibular, odontalgias,

paralisia facial, dor cervical, otites, rinite.

ApOs a padronizacdo da corrente, ideal para este voluntario, os eletrodos
foram ativados nessa voltagem e o voluntario permaneceu em decubito dorsal na
cadeira odontoldgica, com inclinacdo de 150° com um travesseiro em baixo de sua
cervical. O tempo de eletroestimulacédo foi de 30 minutos (Johnson et al., 1992,
Xuexun 1997; Sun 2003; Morimoto et al., 2009). Apds, as agulhas foram retiradas e
descartadas no lixo hospitalar, e foi utilizado algoddo seco para limpar a pele do
voluntario.

O equipamento de eletroestimulacao foi aferido antes do inicio da fase
experimental por um técnico da propria empresa que o fornece (Quark - produtos
médicos, Piracicaba, Sdo Paulo-SP, Brasil).

Figura 4.2 - Indicag&o dos pontos de realizacéo da eletroacupuntura e laser-acupuntura

Ponto A ®
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Figura 4.3 - Estimulag&o no local afetado pela injuria (lado experimental — Grupo 1)

4.3.3 Grupo submetido ao tratamento pela laser-acupuntura

Neste grupo de voluntarios, a irradiacdo com laser de baixa poténcia foi
realizada 2x /semana, assim como feito para os demais tratamentos propostos. Os
pontos de acupuntura considerados foram os mesmos descritos para o tratamento
com a eletroacupuntura (Figura 4.2).

Previamente a irradiacdo da face, foi realizada a assepsia da pele dos
voluntarios com alcool 70%, evitando a interferéncia de produtos quimicos, suor etc.
na absorcdo da radiacao laser. Os pontos de acupuntura irradiados iniciaram-se da
regido posterior da mandibula (ponto E-6) até chegar no ponto VC-24, depois foi
estimulado o ponto E-4 e finalmente, o ponto A. A ponteira do laser foi mantida em
intimo contato com a pele (Figura 4.4).

A irradiacdo foi realizada com laser de baixa poténcia (Laser Hand,
MMOptics, Sao Carlos, SP, Brasil), emitindo no infravermelho (780 nm). A area do
spot da ponteira é de 0,04 cm2. Os parametros de irradiacdo utilizados foram: 70
mW, 6 segundos/por ponto de acupuntura, 0,42 J por ponto de irradiacio

(Epelbaum, 2007), densidade de energia de 10 J/cm?.
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Figura 4.4 - Irradiacao no local afetado pela injaria (lado experimental — Grupo 2)

As técnicas de acupuntura ocorreram conforme critérios pré-estabelecidos, de
acordo com o Standards for Reporting Interventions in Controlled Trials of
Acupuncture (STRICTA) (MacPherson et al., 2010).

4.4 Avaliacao Sensorial

Para cada voluntério incluido no estudo foram realizados os testes sensoriais
iniciais, antes da cirurgia ortognatica combinada e mentoplastia, que consistiram nos
seguintes testes: avaliagdo mecanica por pincelamento utilizando pincéis calibrados
nameros 2 e 12; teste de discriminacdo de dois pontos, no qual foi utilizado o
compasso de duas pontas secas (marca Ice, modelo prata, Sdo Paulo, SP, Brazil),
calibrado em 5 mm e 10 mm e o teste elétrico pulpar.

Todos os voluntarios foram tratados e avaliados a partir do sétimo dia pos-
operatorio. A avaliagéo foi realizada antes do inicio dos tratamentos propostos e em
cada retorno dos voluntarios, porém antes da intervencéo terapéutica. Dessa forma
conseguiriamos observar em que momento ocorreria a melhora da sensibilidade do
paciente e como essa evolucdo se daria. O acompanhamento foi realizado duas

vezes por semana, até serem completados quatro meses do inicio do atendimento.
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Os testes foram realizados com o voluntario mantendo os olhos fechados, para que
este ndo soubesse qual regido estava sendo testada. A realizacao dos tratamentos e
da avaliacdo da sensibilidade foram realizadas por uma pesquisadora com formacéo
em Fisioterapia (R.F.0.) com especializacdo em fisioterapia aplicada em ATM,
cabeca e pescoco, a qual tinha experiéncia clinica na realizacéo de testes sensoriais
pés-cirurgia ortognatica.

4.4.1 Avaliagdo mecanica por pincelamento

O teste foi realizado antes e apds a cirurgia ortognatica, utilizando pincéis
calibrados (Tigre modelo 276, numeros 2 e 12), como visto na Figura 4.5, que foram
pincelados sobre as regifes posterior (trigono retromolar paravestibular), média
(préximo ao segundo e primeiro molar inferiores) e anterior (proximo ao primeiro pré-
molar inferior) da mucosa vestibular.

Foram realizadas avaliacdes externas, na pele dos voluntérios, nas seguintes
regioes:

e Corpo de mandibula, que foi a regido de angulo mandibular (terco posterior),

primeiro molar (terco médio) e primeiro pré-molar (ter¢o anterior);

e Regidao mentual, no qual foi testado o ponto da base do mento, ponto este
alcangado por uma linha imaginéria perpendicular & lateral da asa do nariz até

0 bordo do mento;

e Labio inferior, avaliado através de um ponto alcangado por uma linha

imaginaria perpendicular a lateral da asa do nariz até o bordo do mento.

Foram avaliadas cada regido separadamente, sendo o teste aplicado
inicialmente no lado ndo estimulado (controle — Grupo 0) e logo a seguir no lado
estimulado (experimental — Grupos 1 e 2). Este teste foi realizado com objetivo de se
verificar a presenga ou auséncia de sensibilidade ao pincelamento, ou seja, testar se
as fibras A beta de rapida adaptacao (tateis) estavam intactas, assim como dor ou
choques, se presentes. Foram utilizados pincéis de diferentes calibres, para verificar
as possiveis diferencas entre eles quanto as respostas ao estimulo tatil.
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As respostas ao teste de pincelamento foram categorizadas em uma escala
visual analégica (EVA), na qual o voluntario classificou a severidade da sensacao
em uma escala de 0 a 10 pontos, sendo que o 0 era auséncia total de sensibilidade
e 0 10 era percepcao normal da sensibilidade. A EVA é uma ferramenta aceita para

padronizar ou quantificar os sintomas e reclamacdes (Wewers; Lowe, 1990).

Figura 4.5 — Teste de avaliacdo mecanica por pincelamento em mento n°12

4.4.2 Teste de discriminacdo de dois pontos

O teste foi realizado antes da cirurgia e no periodo pés-cirargico. Para
realizar este teste foi utilizado o compasso de duas pontas secas (Trident, Casa
Cruz, Rio de Janeiro, RJ, Brasil), caliborado em 5 mm e 10 mm. As pontas foram
inseridas de forma perpendicular a superficie da pele (Figuras 4.6 e 4.7). Duas
pontas foram pressionadas na pele dos voluntérios e foi verificada a sensibilidade do
mesmo ao numero de pontas aos quais ele € sensivel e se estdo separadas ou nao.
Foram testadas as regides de corpo de mandibula (correspondente a area de
primeiro molar), mentual (entre canino e incisivo central) e de labio inferior (entre
canino e incisivo central). O objetivo deste teste foi de avaliar se as fibras

neuroldgicas responsaveis por discriminar o numero de pontas de um objeto tocando



40

na pele do paciente estavam intactas, ou seja, as fibras A Beta de adaptacao lenta

(tateis).

Figura 4.6 — Teste de discriminacéo de dois pontos em mento
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4.4.3 Teste elétrico pulpar

O objetivo do teste elétrico pulpar é estimular nervos intactos no complexo
dentina-polpa através de uma aplicacdo de corrente elétrica na superficie do dente.
Este teste avaliou as fibras neuroldgicas do tipo A delta (mielinicas finas dolorosas).

Foram testados os dentes mandibulares segundo molar, primeiro pré-molar e
incisivo central (bilateral) (Figura 4.8). Caso algum dente escolhido tivesse
tratamento endodéntico, ou seja, uma prétese sobre implante, foi considerando o
dente anterior ou posterior a ele para a realizacao do teste.

Uma escala crescente (corrente de 1 a 20 mA) foi utilizada para avaliar no
pré-operatorio e no poés-operatério a resposta do nervo alveolar inferior e sua
evolucdo de recuperacdo no pos-operatério. O teste de sensibilidade foi feito com
um escaner de vitalidade (modelo VCR 200, Odous de Deus, BH). Foi produzido um
estimulo de pulsacéo elétrica e a intensidade inicial foi dada com um valor baixo
para prevenir excessiva estimulacdo e desconforto. A intensidade do estimulo
elétrico foi aumentada constantemente por um padrdo pré-selecionado, e uma
anotacao foi feita na leitura do display digital quando o voluntario admitir sensacéo
de calor ou formigamento.

A escala normal de reacdo (mensurada com o equipamento para teste elétrico
pulpar) obedeceu aos seguintes padrdes:

* Molares: de 30 a 50

= Pré-molares: de 20 a 50
= |ncisivos: de 20 a 40

Caso o0 voluntario ndo respondesse ao estimulo até o valor maximo pré-
estabelecido, este valor maximo seria registrado e seria interrompida a estimulacao,
para evitar lesdo pulpar. Neste caso, seria registrada a auséncia de sensibilidade
(quadro clinico esperado em voluntarios recém-operados).

Através desta metodologia visamos avaliar a recuperagdo sensitiva pelos

protocolos e tratamentos propostos.
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Figura 4.8 — Teste elétrico pulpar

4.5 Coleta de dados do procedimento cirdrgico dos voluntéarios

Para o cirurgido que realizaria a cirurgia do voluntario, foi entregue um
questionario que foi preenchido logo apés o término da cirurgia ortognatica,
conforme apresentado no Apéndice B. Esta ficha continha informagdes relevantes
do voluntario para a posterior analise dos dados e correlagdes dos achados clinicos
como idade, género, raca, se houve avanco ou recuo da mandibula, e, se sim,
quanto foi em milimetros essa movimentacdo; se houve rotacdo do plano oclusal, e
se sim, em qual sentido e, finalmente, se houve alguma intercorréncia durante a
cirurgia, como ruptura do nervo, sangramento abundante ou fratura indesejada.
Caso alguma dessas intercorréncias fossem constatadas, o voluntario seria

automaticamente excluido do estudo.
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4.6 Analises dos resultados

Todos os dados coletados nas sessfes de avaliagdo foram transcritos para
fichas especificas de avaliacdo (Cunningham et al., 1996; Epelbaum, 2007),
conforme apresentado no Apéndice C. Foram avaliados também os dados coletados
do questionario pelos cirurgibes buco-maxilo-faciais, conforme apresentado no
Apéndice C. A analise de sobrevida de Kaplan-Meier foi realizada, e as curvas de
sobrevida foram tragcadas para comparacéo entre os grupos. Os tempos medianos
para o retorno da sensibilidade foram calculados e as diferencas entre as curvas de
sobrevida dos diferentes tratamentos foi calculada através do teste de logrank.
Também foram realizadas andlises de regressdo de Cox com fragilidade
compartilihada (para contemplar o efeito de cluster) para avaliar o efeito dos
diferentes tratamentos no retorno da sensibilidade.

Os programas estatisticos MedCalc 13.1.2.0 (MedCalc software bvba,
Mariarke, Bélgica) e Stata 13.1 (StataCorp LP, College Station, EUA) foram
utilizados para as andlises. O nivel de significancia adotado para todas as analises
foi de 5%.
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5 RESULTADOS

Dos 30 voluntarios analisados neste estudo, 11 voluntarios eram do género
masculino e 19 voluntarios eram do género feminino. A idade dos voluntarios variou
entre 20-37 anos.

Foram relacionados os seguintes desfechos para a avaliagdo dos resultados:
género, idade, raca, avanco mandibular, recuo mandibular e rotacdo do plano
oclusal. Em todas as analises estatisticas realizadas neste estudo, relacionando os
desfechos acima avaliados e a recuperacdo sensorial, em nenhum desfecho houve
significancia estatistica.

N&o houve diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos nos
testes de discriminacdo de dois pontos, tatil do pincel n° 2, tatil do pincel n® 12 (nas
regides de mucosas vestibulares) e pulp tester de todas as regides avaliadas,
conforme graficos apresentados no Apéndice D.

No entanto, no teste tatil do pincel n°® 12 houve diferencas estatisticamente
significativas entre o grupo de eletroacupuntura e os demais grupos nas regides de
labio inferior (p=0,024) e mento (p=0,028), conforme ilustrado nos graficos 5.1 e 5.2.
Na tabela 5.1 seguem os resultados através da andlise de regressao de Cox para
avaliar o efeito do retorno da sensibilidade nos grupos experimentais e de outras
variaveis.

Gréfico 5.1 — Porcentagem (%) de retorno da sensibilidade tétil do labio inferior com o pincel
n° 12 versus tempo (n° sessdes realizadas)
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Gréfico 5.2 — Porcentagem (%) de retorno da sensibilidade tétil do mento com o pincel n° 12
versus tempo (n° sessdes realizadas)
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Tabela 5.1 Andlise de regressao de Cox para avaliar o efeito dos grupos experimentais e de
outras variaveis no retorno da sensibilidade de discriminagéo de dois pontos, tatil
e dolorosa nas regides descritas abaixo

Controle Eletro Laser
Hazard ratio
(Intervalo de confianga a 95%)

Avaliacdes

Compasso 5mm

Corpo
Mento
Labio
Compasso 10mm
Corpo
Mento
Labio
Pincel n° 2
Mucosa vestibular
média
Mucosa vestibular
anterior

Labio

Mento

1,00
1,00

1,00

1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00

1,00

2,62
(0,15 a 44,4)
0,93
(0,43 a 2,01)
0,86
(0,40 a 1,86)

0,76
(0,15 a 3,92)
0,70
(0,31 a1,58)
0,78
(0,36 a 1,70)

1,80
(0,67 a 4,85)
1,63
(0,58 a 4,59)
1,60
(0,74 a 3,47)
1,95
(0,95 a 4,01)

0,62
(0,05 a 7,00)
0,96
(0,44 a 2,07)
0,74
(0,31a1,77)

2,21
(0,19 a 25,2)
1,08
(0,48 a 2,44)
0,64
(0,26 a 1,55)

1,04
(0,37 a 2,90)
1,13
(0,36 a 3,47)
1,22
(0,60 a 2,54)
1,21
(0,61 a 2,38)

continua



Conclusédo
Pincel n° 12
Mucosa vestibular 100 1,82 © 32’:2 29)
média ' (0,74 a 4,48) ' '
Mucosa vestibular 1.00 1,97 0,92
anterior ' (0,72 a 5,35) (0,32 a 2,57)
2,23 1,21
-~ 1,00 (1,11 a4,5) (0,63 a2,31)
Labio *=0,024
2,18 1,21
Mento 1,00 (1,08 a 4,38) (0,63 a2,31)
* p=0,028
Pulp Tester
0,42 1,68
Molar 1,00 (0,08 a 2,32) (0,32 a 8,78)
. 0,47 2,06
Pré-molar 1,00 (0,09 a 2,39) (0,44 2 9,71)
Incisivo 1,00 0,55 2,35
' (0,13 a 2,40) (0,54 a 10,33)
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Na analise das curvas de sobrevida de Kaplan-Meier, no teste de
sensibilidade tatil do pincel n°12 em labio inferior e mento, metade dos voluntarios do
grupo de eletroacupuntura recuperaram a sensibilidade tatil em 19 sessfes; metade
dos voluntarios do grupo de laser-acupuntura recuperaram a sensibilidade tatil em
20 sessbes e metade dos voluntarios do grupo de grupo controle recuperaram a
sensibilidade tatil em 24 sessfes. Os voluntarios que realizaram o tratamento de
eletroacupuntura aceleraram em trés semanas o retorno da sensibilidade tatil ao

pincelamento quando comparados com o grupo controle.
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6 DISCUSSAO

Com o objetivo de facilitar a leitura e compreensdo dessa discussédo, a
mesma foi dividida em tdpicos, como segue: 6.1. Relacionada aos resultados do
tratamento com a eletroacupuntura; 6.2. Relacionada aos resultados do tratamento
com a laser-acupuntura; 6.3. Relacionada aos resultados do tratamento controle
(placebo); 6.4. Tratamento medicamentoso no contexto atual; 6.5. Discussdo sobre a

melhora esponténea; 6.6. Consideragdes Finais.

6.1 Relacionada aos resultados do tratamento com a eletroacupuntura

Neste ensaio clinico cego randomizado, a influéncia da eletroacupuntura e
laser-acupuntura no tratamento de parestesia em pacientes submetidos a cirurgia
ortognatica combinada e mentoplastia foi avaliada. Os resultados desta pesquisa
mostraram que os voluntarios submetidos a técnica de eletroacupuntura obtiveram
uma tendéncia de retorno da sensibilidade tatil ao pincel n°12 em mento e labio
inferior mais rapidamente quando comparados com o0s demais grupos (laser-
acupuntura e controle).

A tendéncia de retorno sensorial tatili ao pincel n°12 ocorrida mais
rapidamente com a técnica da eletroacupuntura pode ser justificada por diversos
estudos anteriormente realizados sobre fibras neurolégicas que transmitem a
sensibilidade tatil no tubo neural. A fibra tétil - fibra A beta - é grande, mielinizada e
de rapida adaptacdo. A percepcdo mecanica esta relacionada a essas fibras. Na
utilizacdo da técnica da eletroacupuntura (EA), a corrente elétrica - através de
agulhas de acupuntura - tem intensidades fortes o suficiente para excitar fibras
aferentes A beta e parte das fibras aferentes A delta. As fibras A beta, ao receber o
estimulo da eletroacupuntura, provavelmente tiveram seu reparo acelerado e
retornaram mais rapidamente a normalizagdo da transmissao neural devido a propria
caracteristica da técnica da eletroestimulacdo, que excita as fibras A beta em sua
totalidade (Wu et al., 1974; Levine et al., 1976; Toda; Ichioka, 1978; Pomeranz,
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Paley, 1979; Lu et al., 1979; Kawakita; Funakoshi, 1982; Chung et al., 1984; Toda,
2002; Han, 2003; Leung et al., 2005).

Em um estudo utilizando a radiofrequéncia, técnica na qual lesa
irreversivelmente as fibras finas mielinicas e amielinicas por acéo do calor (de 55°C
a 70°C) (Yoon et al., 1999), reportou-se que a radiofrequéncia poupava fibras
nervosas de diametro médio (fibras do tipo A beta), assim como demonstrado em
estudos anteriores (Gregg et al., 1978; Broggi et al., 1990); no entanto, demostrou-
se (em modelo de estudo em animais) que as fibras mielinizadas espessas (fibras do
tipo A beta) séo preferencialmente desnaturadas pela radiofrequéncia (Pollock et al.,
2000). Esses autores mostraram que as fibras mais finas ficaram intactas.
Relacionou-se, por este achado, que as fibras nervosas espessas envolvem as
fibras finas dentro do tubo neural e, portanto, as protege (Pollock et al., 2000). Em
estudos que realizaram a compressao radiculo-ganglionar com baléo (a compressao
radiculo-ganglionar do nervo trigémeo € Util para controlar a nevralgia idiopatica do
trigémeo) verificou-se que fibras espessas sofrem mais os efeitos da compressao,
sendo o ramo mandibular o mais acometido (Brown et al., 1996; Peters; Nurmikko,
2002). Essas evidéncias demostram que a fibra espessa mielinica tatil A beta de
adaptacado rapida, apesar de ser mais acometida anatomicamente ap0s a cirurgia
ortognatica mandibular e mentoplastia, ao receber o estimulo de eletroacupuntura
consegue acelerar seu reparo e retornar mais rapidamente a normalizacdo da
transmissdo neural e, consequentemente, a sensibilidade tatil ao pincelamento
quando comparadas as demais fibras sensoriais, pelo préprio estimulo da
eletroacupuntura que potencializa o retorno sensorial das fibras A beta de adaptacéo
rapida.

Diferentemente do que era esperado, a mesma reposta para o estimulo tatil
do pincel n°2 nao ocorreu. A hipdtese levantada para essa diferenca entre as
respostas com os testes de pincel n°2 e n°12 é de que, apesar de a responsavel
pela percepcéo tatil ao pincel n°2 também ser uma fibra A beta de adaptacéo rapida,
o fato de ser uma percepcédo muito leve (tato epicritico) (Guyton; Hall, 2006) diante
de uma alteracédo sensorial acentuada pode ter dificultado a percepcéo deste pincel
pelos voluntarios. O pincel n°12, por sua vez, tem mais cerdas e, portanto, ativa mais
receptores cutdneos para captar o estimulo tatil (Guyton; Hall, 2006).

O modo de estimulo realizado da eletroacupuntura (Estimulacdo Nervosa

Elétrica Transcutanea - modelo Quark TensVif 993 Four) que mensura modo
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acupuntura, tipo Burst, com variacdo de intensidade e frequéncia, com o T (periodo)
de 220 ms e a frequéncia de 4 Hz, auxiliou na percepcdo tatil do pincel n°12
provavelmente pelo motivo das fibras tateis beta de adaptacdo rapida necessitarem
de estimulos que variem constantemente para serem ativadas e transmitirem o
impulso neural, diferentemente das fibras tateis beta de lenta adaptacéo
(discriminacdo de dois pontos), que necessitam de estimulos continuos para
responderem e enviarem o impulso neural (Guyton; Hall, 2006).

A relacéo da eletroacupuntura com o fator de crescimento do nervo (FCN) em
estruturas do sistema nervoso periférico tem sido estudada (Manni et al., 2010;
Manni et al., 2011) e foi relatado que o fator de crescimento do nervo do RNAmM
(RNA mensageiro) e o numero de neurbnios que expressam FCN sdo aumentados
pela EA na medula espinal do gato apos rizotomia dorsal (Wang et al., 2007),
indicando um envolvimento da neurotrofina na plasticidade espinal induzida por EA
apos a lesdao. A EA também aumenta tanto o FCN do RNAm e 0s niveis proteicos
dos neurénios no ganglio L6 (lombar 6) da raiz dorsal apés remocdo do ganglio
adjacente (Chen et al., 2007), apoiando ainda mais o fenbmeno da neurotrofina
baseado na plasticidade induzida pela EA. No estudo de Mendonga et al. (2003) foi
realizada uma investigacdo para estudar a influéncia da corrente eléctrica direta
continua de baixa intensidade (1mA) para a regeneracdo do nervo ciatico de ratos,
implantada na regido lombar, utilizando um modelo de lesdo por esmagamento
grave e foram avaliados tanto a recuperacdo funcional e morfolégica,
correlacionando dados do indice funcional do ciatico (IFC) e morfométricas. Os
autores concluiram que a estimulacdo elétrica de baixa intensidade aplicada
diretamente na lesdo aumenta tanto a parte morfoldgica quanto a regeneracao
funcional do nervo ciatico esmagado de ratos em condi¢cbes experimentais,
provavelmente ao retardar a degeneracdo axonal e estimulando o brotamento
axonal do nervo, acelerando a regeneracédo da bainha de mielina, sendo, entédo, a
estimulacdo elétrica para a regeneracdo do nervo um grande potencial de aplicacdo

em seres humanos (Mendonga et al., 2003).
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6.2 Relacionada aos resultados do tratamento com a laser-acupuntura

Com relacdo a técnica da laser-acupuntura e com 0 experimento como um
todo, neste estudo ndao houve diferengas significativas entre os grupos estudados.
Na literatura temos a proposta do uso terapéutico do laser de baixa poténcia (De
Oliveira et al., 2014) para reparacdo nervosa periférica sensorial. Estudos tém
demonstrado que a terapia de laser proporciona efeitos protetores imediatos que
aumentam a atividade funcional do nervo danificado e beneficia a atividade funcional
do nervo ao longo do tempo (Shen et al., 2011; Camara et al., 2011; Yazdani et al.,
2012). Além disso, pode influenciar positivamente a cura do tecido e prevenir ou
reduzir a degeneracdo dos tecidos neurais (Magaewa et al., 2000; Pereira et al.,
2002; Dahlin, 2004; Shen et al., 2011). Lasers de baixa poténcia trabalham
diminuindo a inflamac&o e, como consequéncia, a sensibilidade a dor (Karu, 2013).

De Oliveira et al., 2015b realizaram um estudo retrospectivo sobre a eficacia
da terapia a laser sobre a recuperacdo da sensibilidade apos cirurgias ortognaticas
ou cirurgias orais menores. Foram analisados registros clinicos de 125 pacientes, no
periodo entre 2007-2013. Os seguintes dados foram coletados a partir de registros
clinicos do paciente: sexo, idade, origem da lesdo, intervalo de tempo entre a
cirurgia e o inicio da terapia com laser, frequéncia da irradiacéo laser (uma ou duas
vezes por semana), e se alterou o protocolo de irradiacdo durante o tratamento.
Estes dados foram relacionados com a recuperacao da sensibilidade na regido do
nervo afetado. De todos os fatores que poderiam estar relacionados com o0s
resultados positivos da terapia a laser, os autores relataram que a idade do paciente
e o intervalo de tempo entre a cirurgia e o inicio da terapia com laser foram os mais
importantes. No que diz respeito ao intervalo de tempo entre o procedimento
cirdrgico e o inicio do tratamento (PI), De Oliveira et al. (2015b) verificaram que o0s
pacientes que foram tratados com terapia de laser em um Pl <30dias, teve uma "boa
recuperacao”.

No presente ensaio clinico todos os voluntarios da pesquisa foram atendidos
no sétimo dia poés-cirdrgico. A intervencdo foi feita nesse tempo seguindo 0s
melhores resultados ja descritos na literatura (Rochkind et al., 2007; Barbosa et al.,
2010; Moges et al., 2011; Shen et al.,, 2011; Chen et al., 2005). No estudo De

Oliveira et al. (2015b), a idade do paciente foi relevante para obter-se uma melhora
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sensorial mais eficaz. Pacientes jovens foram aqueles com os resultados mais
positivos para a recuperacdo da sensibilidade nervosa, a faixa etaria de 14-40 anos
obteve uma média de 44% de oOtima melhora sensorial. Outros estudos também
obtiveram este achado (Ochoa, Mair; 1969; Wheeler, Plummer; 1989; Ceballos et al.,
1999; Lauria et al.,1999; Lautenbacher et al., 2005; Yekta et al., 2010; Yazdani et al.,
2012).

Apesar deste estudo também ter considerado na andlise a idade do paciente,
nao se obteve diferenca de melhora entre eles. No presente estudo obteve-se uma
amostra relativamente pequena de pacientes, na faixa etaria entre 20-37 anos,
diferentemente do estudo de De Oliveira et al. (2015b) no qual foram avaliados 71
pacientes nessa faixa etaria.

O Unico parametro de laser-acupuntura que foi utilizado como referéncia ao
atual estudo foi o baseado no estudo de Epelbaum (2007), na qual a irradiagéao foi
realizada com laser de baixa poténcia emitindo no infravermelho (780 nm), a
poténcia foi de 70 mW, 6 segundos/por ponto de acupuntura, a energia de 0,42 J por
ponto e a densidade de energia de 10 J/cm?. Isso pelo fato de ndo existir na
literatura cientifica atual estudos clinicos que utilizaram a laser-acupuntura em
parestesias orais, dificultando a comparag&o com outros parametros.

Atualmente, o que existe na literatura cientifica é o uso da laserterapia para
regeneracao neural como o reportado na revisdo de literatura de De Oliveira et al.
(2014), no qual foram coletados 32 estudos sobre parestesias e laserterapia. Foram
23 estudos in vivo (modelo animal), 4 estudos in vivo (modelo em humanos); 3
relatos de casos e 3 estudos in vitro (modelo animal). Destes estudos, praticamente
todos tiveram como resultado a eficicia da técnica, sendo somente um deles néo
eficaz (Chen et al., 2005) e tendo um estudo como resultado nulo (Bagis et al.,
2003). Apesar dos resultados positivos obtidos com a laserterapia nas alteracdes
sensoriais, podem-se verificar na literatura muitas diferencas encontradas com
relacdo aos lasers utilizados e parametros selecionados para uso em parestesia.
Isso dificulta bastante determinar um protocolo mais confiavel, pela divergéncia entre
0s estudos e ainda auséncia de ensaios clinicos.

Apesar das limitagcbes no que diz respeito a um consenso de protocolos
clinicos para uso dos lasers de baixa poténcia, seja na laserterapia convencional ou
em pontos de acupuntura, mas sabendo-se que ambas sédo capazes de acelerar a

regeneracao do tecido nervoso lesionado (Anders et al., 2004; Yazdani et al., 2012) -
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estimulando os tecidos nervosos adjacentes (ou contra-laterais), fazendo com que
eles desempenhem o papel do nervo seccionado (Magaewa et al., 2000) e
biomodulando a resposta nervosa levando o limiar do potencial de acdo a
normalidade (Gigo-Benato et al., 2005; Sawasaki et al., 2009) - as vantagens de se
usar a técnica da laser-acupuntura em detrimento da laserterapia sdo: o tempo de
aplicacéo, que é significativamente reduzido quando comparado com a laserterapia;
obtém-se os efeitos esperados daquele ponto de acupuntura, que sdo de cunho
tecidual, biolégico e emocional, auxiliando assim diversos aspectos do paciente e
utilizam-se poucos locais para o tratamento (somente nos pontos de acupuntura
indicados), diferentemente da laserterapia que necessita ser aplicada em diversas
regides ou pontos locais.

No presente estudo foram relacionados, também para a avaliacdo dos
resultados, o género e a raca. Nao houve diferencas entre entres desfechos e o
retorno da sensibilidade. Porém, no estudo de De Oliveira et al. (2015b) foi
observado que um maior numero de pacientes masculinos teve uma “excelente”
recuperacdo (18.18%) e uma menor percentagem deles tinha “ma recuperacao”
(12,12%), quando comparados com pacientes do sexo feminino (8,70% e 20,65%,
"excelente recuperacédo” e "pobre recuperacao”, respectivamente). Provavelmente
no presente estudo ndo se obteve esses dados de diferenca significativa entre os
géneros pela amostra reduzida de voluntérios, quando comparados com demais
estudos (Ochoa, Mair; 1969; Adinolfi et al., 1991; Rollman, Lautenbacher, 2001;
Yekta et al., 2010) que obtiveram achados similares ao de De Oliveira et al. (2015b).
De acordo com Yekta et al. (2010), os quais avaliaram quantitativamente a
sensibilidade térmica, mecéanica e dolorosa em 30 mulheres e 30 homens, individuos
saudaveis sem qualquer problema orofacial diagnosticado, as mulheres tiveram
maior sensibilidade do que os homens em muitos dos parametros sensoriais
avaliados quantitativamente (utilizaram testes sensoriais quantitativos mais sensiveis
guando comparados aos utilizados no presente estudo, aparelhos eletrénicos que
mensuram sensibilidade térmica, tatil e dolorosa). Outros estudos (Adinolfi et al.,
1991; Rollman, Lautenbacher, 2001) também tiveram resultados semelhantes, no
qual foi relacionado que as mulheres sentem mais dor do que os homens.

Os desfechos neste estudo relacionados e avaliados também para os
resultados foram os movimentos mandibulares realizados em cada voluntario, se

houve avanco mandibular, recuo mandibular e se rotacionou o plano oclusal.
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Também ndo foi encontrada diferenca entre estes movimentos e o retorno da
sensibilidade perdida. A osteotomia sagital bilateral, introduzida por Trauner e
Obwegeser (1957), é um tratamento bem-sucedido e comum para hipoplasia e
hiperplasia mandibular. No entanto, pelo motivo deste tratamento ser conhecido por
dar origem a varias complicacfes e a hipoestesia do nervo alveolar inferior (NAI) ser
provavelmente a mais comum delas, no presente estudo foi avaliado exatamente a
relacdo do movimento mandibular e suas possiveis interferéncias para a
normalizacdo do retorno sensorial das estruturas avaliadas. A manipulagcéo
excessiva do nervo, laceracao do nervo (por exemplo, apds a dissecacao de tecidos
moles no ramo medial), fixacdo de segmentos por colocacéo incorreta dos parafusos
de posicdo, grande avanco mandibular, splits ruins e as técnicas de divisdo
incorretas podem ser as causas das hipoestesias do NAI (Becelli et al.,, 2004;
Borstlap et al.,, 2004; Ow; Cheung, 2009). No presente estudo, porém, foi
estabelecido como critério de exclusdo pds-cirdrgica a laceracdo do nervo ou
hemorragia intensa pos-cirdrgica, para descartar essas iatrogenias. Varios estudos
relatam hipoestesia persistente pos-operatoria do NAI, com a incidéncia variando de
8% a 85%. Disturbios neurossensoriais do NAI sdo altamente associados com as
taxas de morbidade de pacientes submetidos a osteotomia sagital bilateral (Borstlap
et al.,, 2004; Panula et al., 2004; Van Merkesteyn et al., 2007; Ow; Cheung, 2009;
Wijbenga et al., 2009). As técnicas cirargicas destinadas a minimizar essas
complicacBes devem, portanto, ser discutidas e desenvolvidas. No presente estudo
os profissionais, cirurgibes buco-maxilo-faciais, que realizaram as cirurgias tinham
conduta técnica similares, mas infelizmente nao foram iguais pela complexidade da
cirurgia, sendo isto uma limitagéo do estudo.

Dependendo da gravidade da lesdo nas fibras nervosas sensoriais, 0 tempo
para se obter uma melhora clinica significativa no retorno da sensibilidade do nervo
pode variar consideravelmente. Em um estudo conduzido por Yashimoto et al.
(2011) os autores observaram um tempo minimo e maximo necessario para
recuperacdo sensorial neural pos-tratamento com a terapia a laser. Oito dias foi o
tempo minimo observados para a obtengcdo de melhoria clinica significativa no
retorno da sensibilidade (8 dias) e de 201 dias foi 0 tempo maximo observado para a
aquisicdo de recuperacdo sensorial pds-tratamento com a terapia a laser. Além
disso, o autor afirmou que a utilizagdo de laser infravermelho (790-820 nm) foi

realizada durante o controle pds-operatorio, e seu inicio era recomendado no dia
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apos a cirurgia, e em dias alternados durante o periodo de reparacdo de tecido
neuronal. No entanto, o autor ndo deixa claro se a irradiagcao do laser foi realizada
durante o periodo de 8 dias no menor tempo observados durante retorno neural, e
se a terapia laser foi utilizada até os 201 dias, no caso em que o tempo mais longo
de recuperacgao neurossensorial foi observado. Informagdes sobre a frequéncia de
irradiacdes de terapia a laser que foram realizados no periodo total observado no
estudo também néo foi dada. No caso do presente estudo, 5 sessdes (20 dias
aproximadamente, considerando que os voluntarios realizaram duas sessbes por
semana) foi o tempo minimo observado para a obtencdo de 100% de retorno da
sensibilidade perdida dolorosa (pulp tester) e 30 sessfGes (120 dias
aproximadamente) o tempo maximo necessario para a obtencéo de 100% de retorno
da sensibilidade tétil, discriminativa e dolorosa testadas, portanto, demorou-se
menos tempo comparando-se com o total de tempo observado no estudo de
Yashimoto et al. (2011).

Os testes utilizados neste estudo (avaliacdo mecéanica por pincelamento
utilizando pincéis e teste de discriminacdo de dois pontos), apesar de serem
considerados relativamente objetivos (Colella et al., 2007; Poort et al., 2009; Pigg et
al., 2010) apresentam subjetividade na forma de avaliar o paciente quanto a nota
que ele d4 de sensacdo através da escala visual analdgica (EVA), na qual o
voluntario classificou a severidade da sensacdo em uma escala de 0 a 10 pontos e
ao perguntar o nimero de pontas sentidas ao encostar na area testada. Apesar da
EVA ser uma ferramenta aceita para padronizar ou quantificar os sintomas e
reclamacodes (Wewers; Lowe, 1990), da mesma forma que o teste de discriminagao
de dois pontos (Poort et al., 2009; Pigg et al., 2010; Svensson et al., 2011), se faz
necessario ser cautelosamente avaliados por um uUnico pesquisador treinado, para
evitar discrepancias e sujestionamentos na resposta desse paciente. Futuros
estudos devem ser realizados utilizando testes de limiares de percepc¢éo térmica de
frio e calor (equipamento MSA -Somedic, Suécia); testes de limiares de percepgéo
mecanica tactil através de um conjunto padronizado de filamentos de vonFrey com
pontas arredondadas de 0,5 mm de didmetro aplicados através de um equipamento
eletronico (IITC, WoodlandHills, EUA); testes de limiares de percepg¢ao vibratoria
(equipamento eletrénico Vibrometer (Somedic, Suécia) e para percepcao dolorosa,
testes para limiares de dor de superficie através de um equipamento eletrénico

(ITC, WoodlandHills, EUA). Estes testes sdo recomendados a serem realizados
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dessa forma pois podem ser mensurados por aparelhos eletrénicos especificos que
traduzem essa sensacdo de percepcdo em numeros, dando dessa forma mais
objetividade aos testes sensoriais e dando para quantifica-los (Poort et al., 2009;
Pigg et al., 2010).

Poucos séo os estudos anteriores sobre a utilizacdo da laser-acupuntura e
eletroacupuntura em parestesias orais de diversas etiologias. Isso dificulta a
determinacdo de parametros especificos utilizados em pontos de acupuntura que
sejam eficazes para a regeneracdo neurolégica comprovados anteriormente. De
Oliveira et al., 2015a realizou um estudo de revisao de literatura para pesquisar a
informacgéo existente sobre a acupuntura a laser na Odontologia, no qual procurou-
se modalidades de tratamento em que esta técnica é utilizada e que sdo capazes de
gerar resultados clinicos positivos. Entre eles, 5 investigaram os efeitos da laser-
acupuntura na disfungcéo temporomandibular, 1 em dor miofascial e 1 em reflexo de
engasgar. De acordo com os achados da literatura, a terapia a laser em pontos de
acupuntura foi eficaz para o tratamento de varios problemas orofaciais encontradas
em odontologia, mas ainda ha muitas diferencas entre os parametros utilizados para
irradiacdo e had uma falta de informacédo importante relatado pelos estudos, tal como
o comprimento de onda, a dose, a densidade de poténcia, o tempo de irradiacéo e a
frequéncia, os pontos de acupuntura selecionados para terapia de irradiacdo e os
resultados. Embora estes resultados indicam existir o beneficio potencial do uso da
terapia com laser em pontos de acupuntura na Odontologia, ensaios clinicos
controlados duplo-cegos devem ser realizados a fim de padronizar protocolos para a
aplicacdo clinica. Segundo Siedentopf et al. (2002), evidéncia da laserterapia nos
pontos de acupuntura localizados no pé foi observada quando ocorreu a ativagédo do

cortex visual com o uso desta técnica.

6.3 Relacionada aos resultados do tratamento placebo

No presente estudo, observamos que também houve melhora nos
parametros avaliados do grupo controle. Provavelmente isso esteja relacionado ao
conhecido efeito sistémico da acupuntura. Esse efeito mencionado sdo as reacoes

inespecificas de cura da acupuntura, ou seja, a simples puncdo de qualquer
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acuponto desencadeia reagbes de cura por favorecer a homeostase (Ma et al.,
2006). Esse efeito sistémico provavelmente ocorreu com relacdo ao grupo de
eletroacupuntura/laser-acupuntura placebo, fazendo com que o lado n&o tratado
(placebo) recebesse indiretamente os beneficios do estimulo real das agulhas com a
corrente elétrica, justificando a melhora do lado ndo tratado apds as 30 sessdes.
Isso se chama insercdo contra-lateral, uma técnica de acupuntura tradicional na qual
inserem-se agulhas em pontos de acupuntura contra-laterais ao lado que ser quer
tratar (no lado saudavel do corpo) para tratar o lado lesionado ou doente (Gao et al.,
2012). Esta ideia é reforcada pelo experimento do autor Gao et al. (2012), no qual foi
realizado um estudo clinico com a técnica de acupuntura para avaliar as respostas
terapéuticas no tratamento de hemiplegia por acidente vascular cerebral isquémico
agudo. Foram selecionados aleatoriamente 106 pacientes que tinham AVC
isquémico agudo confirmado por ressonancia magnética e 0s sujeitos foram
divididos em 3 grupos: 45 no grupo agulhamento contra-lateral, os quais receberam
acupuntura nos membros ndo afetados; 45 no grupo da acupuntura convencional 0s
quais receberam acupuntura nos membros hemiplégicos e 16 no grupo de nao-
acupuntura receberam os cuidados médicos e de enfermagem semelhante como o0s
sujeitos dos outros dois grupos, mas sem receberem o tratamento de acupuntura. A
acupuntura foi administrada diariamente durante 45 minutos por 30 dias. A escala de
déficit neurolégico de agulhas no grupo contra-lateral diminuiu significativamente
mais do que a do grupo de acupuntura convencional. Neste estudo foi concluido que
o agulhamento contralateral pode ser mais eficaz do que a acupuntura convencional
no tratamento de hemiplegia por acidente vascular cerebral isquémico agudo em
termos de aumentar a recuperacdo de fungbes neuroldgicas, promovendo AVDs
(atividades de vida diéria), a reabilitacdo e a funcdo de membros do motor. Outros
estudos similares também pesquisaram o efeito da acupuntura contralateral para o
tratamento de diversas doencas neurolégicas (Fan et al., 2002; Wu 2009; Kim et al.,
2010; Gao et al., 2013).

Xu WD et al. (2003) investigaram a relagdo entre a distribuicdo da area de
analgesia pela acupuntura quando diferentes intensidades de estimulacdo foram
aplicadas a acupontos homotopicos e heterotopicos. Os resultados de Xu et al.
(2003) sugeriam gque a analgesia induzida por acupuntura local é eficaz com a
ativacdo de grandes fibras aferentes, enquanto que a analgesia induzida por

acupuntura heterotopica s6 € eficaz com intensidades fortes o suficiente para excitar
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as pequenas fibras aferentes. Efeitos analgésicos locais de estimulacdo de pontos
de acupuntura envolvem a inibicdo segmentar, enquanto que os efeitos analgésicos
sistémicos da estimulacdo de pontos de acupuntura estdo envolvidos em efeitos
contra-laterais (Xu et al., 2003). No presente estudo foi utilizada a eletroestimulagéo
do tipo Burst, com variacdo de intensidade e frequéncia (variando de baixa para
alta), portanto, pode ser um dos motivos das fibras aferentes diversas terem sido
estimuladas provocando o efeito sistémico e agindo, assim, no lado contra-lateral do
voluntario (placebo), podendo ser uma hipotese de melhora apds as 30 sessdes 0
lado nao tratado deste grupo de tratamento de eletroacupuntura. Segundo Langevin
et al. (2001), a manipulacdo da agulha de acupuntura produz mudancas celulares
gue se propagam ao longo do tecido conectivo plano, e estas mudancas podem
ocorrer mesmo se a agulha for colocada em qualquer ponto, mas, pode ser real¢cada
quando a agulha é colocada exatamente nos pontos de acupuntura.

Recente controvérsia no campo da pesquisa da acupuntura foi gerada
guando largas escalas de ensaios clinicos randomizados em pacientes com dor
cronica por exemplo, ndo conseguiram demonstrar superioridade da acupuntura
sobre os métodos da acupuntura placebo (Linde et al., 2005; Melchart et al., 2005;
Harris et al., 2005; Brinkhaus et al., 2006). Isto permite aos principais opositores de
acupuntura sugerirem que ela ndo é mais eficaz do que uma intervencdo com
placebo. Uma vez que a administracdo do placebo (Grupo 0) também induz a
ativacdo de receptores de opiaceos, especificamente o receptor p-opidide
(Pomeranz; Chiu, 1976; Levine et al., 1978; Benedetti; Amanzio, 1997; Amanzio;
Benedetti, 1999; Zubieta et al., 2005), a acupuntura pode de fato funcionar, em
parte, através de mecanismos placebo. Estes achados podem justificar no presente
estudo a melhora sensorial obtida dos voluntarios no lado controle com a laser
acupuntura placebo (laser-acupuntura sem emissao do feixe). Métodos de
neuroimagens permitem a possibilidade de explorar o centro de mecanismos
neurobioldgicos tanto da intervengdo com acupuntura como a do placebo. Recentes
estudos de ressonancia magnética funcional demonstram desativacéo de estruturas
limbicas incluindo a amigdala, hipocampo, e o giro cingulado através de um
mecanismo que é distinto da dor e da estimulacdo placebo (Napadow et al., 2005;
Napadow et al., 2007). Assim, enquanto a acupuntura tradicional e acupuntura
placebo podem ter efeitos analgésicos equivalentes eles podem diferir

significativamente nas suas respostas neurobiolégicas subjacentes. Com base em
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dados animais e em medidas in vitro de ligagdo de receptor p-opidide (Gao et al.,
1997), sugere-se que a terapia a longo prazo da acupuntura pode resultar num
aumento de receptor y-opidide, ou disponibilidade do receptor in vivo. Estes achados
nao seriam observados no grupo de tratamento placebo, diferenciando, assim, o
placebo das condicdes ativas de tratamento. No atual estudo, para analisar
isoladamente o possivel efeito placebo, a proposta seria avaliar dois grupos de
tratamento em individuos diferentes, no qual um grupo seria o tratamento placebo e
0 outro grupo o de tratamento com a acupuntura (laser ou eletro), e seriam
estimulados os dois lados de cada individuo, da mesma forma. Assim observariamos
qual a influéncia da terapia placebo quando comparada com a terapia ativa de

tratamento.

6.4 Discussao sobre a melhora espontanea

bY

Com relacdo a cirurgia ortognatica e um possivel retorno sensorial
espontaneo, isso também pode ter ocorrido no atual estudo com relagdo ao grupo
controle, no qual retornaram as sensibilidades testadas ap6s 30 sessfes (obtiveram
no minimo 80% de melhora). Autores observaram que uma lesédo temporéria (1 dia
até 1 semana) do nervo alveolar inferior apés a osteotomia mandibular tem uma
incidéncia que varia de 20% (Fujioka et al., 1998) a 98% (Essick et al., 2007),
comparados com a incidéncia de lesédo persistente (6 meses a 1 ano), que vao
desde 0% (Jones et al., 1990; Ylikontiola et al.,, 1998) a 82% (Westermark et al.,
1999). Segundo Poort et al. (2009), a ampla gama de incidéncias temporarias e
persistentes podem ser explicadas pela variedade de métodos cirurgicos utilizados.
Nos estudos revistos por Rich et al. (2014) sobre disturbios neurossensoriais apos a
osteotomia sagital do ramo mandibular, 2% (Kuroyanagi et al., 2013) a 17%
(Yoshioka et al., 2012) dos lados operados foram relatados como tendo distlurbios
neuro-sensoriais por 1 ano. Entretanto, publicacdes anteriores tém discutido a
variabilidade em reportar a percentagem de disturbios neurosensorais dependendo
do método cirurgico escolhido. Trés achados de auto-relatos de casos de pacientes
indicam que mais de 60% dos pacientes referem distarbios neuro-sensoriais que

persistem até 6 meses apos a cirurgia (Phillips et al., 2006) e a mesma alteracao
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pode permanecer por até 2 anos em mais de 10% dos pacientes (Essick et al., 2009;
Phillips et al., 2009; Calabria et al., 2013). Comparando-se a diferenca observada
entre o tempo de recuperacao natural (ou seja, sem intervencédo de terapia fisica)
dos relatos descritos na literatura com a expressiva diminuicdo deste tempo
registrado no presente estudo, no minimo podemos sugerir que nossas técnicas de

tratamento foram mais eficientes em relagdo a melhora espontanea.

6.5 Consideracdes Finais

Todos os voluntarios dos trés grupos de tratamento (experimentais e
controle) obtiveram o retorno da sensibilidade tatil, dolorosa e discriminativa em no
minimo 70% ap0s as 30 sessGes de acompanhamento, havendo diferenca somente
entre o grupo experimental de eletroacupuntura e os demais, no qual acelerou o
retorno tatil ao pincel n°12 no mento e no labio inferior, sendo que metade das
amostras retornaram em 19 sessdes esta sensibilidade quando comparada com a
metade das amostras de laser-acupuntura, que retornaram em 20 sessfes e do
grupo controle que retornou em 24 sessoées. Isso significou um retorno tatil ao pincel
n°12 do mento e labio inferior do grupo de eletroacupuntura trés semanas mais cedo
guando comparado ao lado controle. Considerando que o tratamento dos voluntarios
consistiu em um total de 16 semanas, temos uma tendéncia da técnica de
eletroacupuntura em acelerar o retorno sensorial tatil ao pincel n°12 para o paciente
gue ndo esta sentindo o objeto na pele e passa entédo a sentir de forma mais rapida,
melhorando sua atividade de vida diaria como alimentos que ficam parados em
mento e labio inferior, perda de saliva sem perceber, liquidos que escorrem e
auséncia de percepcao nestas duas regides, entre outras situacdes que interferem
diretamente na qualidade de vida diaria deste paciente, além da gueixa constante de
sensacao de “anestesia” em mento e labio inferior.

A regido sensorial mais afetada ap0s essa cirurgia ortognatica bimaxilar e
mentoplastia normalmente é a regido de mento e labio inferior. Anatomicamente o
nervo mentoniano emerge do nervo alveolar inferior, através do foramen mentual,
ele atravessa o foramen mentoniano para inervar a gengiva vestibular entre a linha

meédia e o segundo pré-molar, a pele do labio inferior e o mento (Figun; Garino,
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2003), muito préximo a fratura realizada neste procedimento cirirgico. Este nervo é
responsavel justamente pela sensibilidade destas areas afetadas, ou seja, mento e
labio inferior. Nesta regido ele também sofre um estiramento e manipulagéo ao seu
redor pela fratura realizada na mentoplastia, deixando, portanto, essa regido mais
afetada sensorialmente com relagdo as demais regides mandibulares onde o nervo
nao sofre o trauma e n&o interfere na sensibilidade de maneira acentuada.

O presente estudo teve como objetivo investigar a influéncia das técnicas da
eletroacupuntura e laser-acupuntura no retorno da sensibilidade alterada em
pacientes submetidos a cirurgia ortognética bimaxilar e mentoplastia. Existe uma alta
incidéncia de parestesias apds esse procedimento cirdrgico e o tempo de
recuperacdo sensorial € alto apesar do uso dos medicamentos disponiveis no
mercado, e que ndo tém ainda respaldos suficientes por pesquisas. Por estes
motivos, este estudo impacta no contexto atual do uso de novas terapias para o
tratamento de parestesias pés cirurgias ortognéaticas. Sao terapias de baixo custo,
facil aplicacado, isentas de efeitos colaterais, seguras, e que apresentou eficiéncia na
reducdo do periodo convalescente. A literatura cientifica atual carece de ensaios
clinicos duplo-cegos randomizados que possam ser utilizados e comparados para o
tratamento das parestesias orais, esperadas nesse campo poés-cirargico das
assimetrias orofaciais, porém tdo pouco estudadas em humanos com 0s respectivos
tratamentos.

Novos estudos clinicos com parametros diferentes dos utilizados neste
estudo devem ser realizados, sendo assim possivel a comparacao dos efeitos de
diferentes protocolos. Quanto mais opc¢bes de tratamentos que visam melhorar a
qualidade e velocidade da recuperacdo sensorial dos pacientes pds cirurgias
ortognaticas, mais eles estardo tranquilos e seguros para a realizacao desta cirurgia,
assim como os seus cirurgides, evoluindo, portanto, ndo somente a técnica cirurgica,
mas 0s tratamentos disponiveis e eficazes para a aceleracdo desta recuperacao

sensorial perdida temporariamente.
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7 CONCLUSOES

Dentro dos limites do presente estudo clinico, pode-se concluir que apenas a
eletroacupuntura foi capaz de influenciar positivamente, com uso do teste de
pincelamento (n°12), o retorno da sensibilidade tatil nas regibes de mento e labio

inferior apOs cirurgia ortognatica combinada e mentoplastia.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Titulo: “Influéncia da Eletroacupuntura e Laser-acupuntura no tratamento de
parestesia em pacientes submetidos a cirurgia ortognatica combinada e
mentoplastia”. Estudo randomizado, cego.

Nome dos Pesquisadores e Instituicdo: Patricia Moreira de Freitas e Renata
Ferreira de Oliveira. Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo

Local: Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo (clinica do
Laboratorio Especial de Laser em Odontologia).

Convite: Gostariamos de pedir sua participacao voluntaria nessa pesquisa que tem
por objetivo observar a efichcia das terapias com eletroacupuntura e laser-
acupuntura imediata no retorno da sensibilidade apds a cirurgia ortognatica
combinada e mentoplastia nos voluntarios que foram submetidos a cirurgia
ortognatica.

Voluntario: Sua participacdo € voluntaria e este consentimento podera ser retirado

a qualquer momento, sem prejuizos a continuidade do tratamento.

Objetivos do estudo: A eletroacupuntura e a laser-acupuntura séo utilizadas para
tratamento de parestesias (alteracdo de sensibilidade) com diversas etiologias, em
diferentes segmentos do corpo humano. No entanto, na literatura ndo existe, até a
presente data, nenhum trabalho conclusivo que venha justificar o uso destas
terapias nas parestesias pOs-operatdrias das cirurgias ortognaticas, comparando-as
com o tratamento convencional medicamentoso. Dessa forma, esse estudo tem o
objetivo de observar a eficacia das terapias com eletroacupuntura e laser-
acupuntura imediata no retorno da sensibilidade apds a cirurgia ortognatica
combinada e mentoplastia.

Procedimentos: Primeiramente serd avaliado se o paciente fara cirurgia ortognatica
combinada e mentoplastia e se entrard nos critérios de inclusdo deste estudo. Caso
0 paciente estiver dentro dos critérios de inclusdo e optar por ser voluntario nessa
pesquisa, serd aleatoriamente distribuido em um grupo de estudo. Os grupos de
estudo serdo: Eletroacupuntura associada a medicacdo e Laser-acupuntura
associada a medicacéo; o grupo controle serd medicacdo associada a simulagcéo da
aplicacéo do laser, porém sem emissao do feixe de luz (0 mesmo estara desligado —
placebo). No estudo proposto, o tratamento controle e um dos tratamentos
experimentais (eletroacupuntura ou laser-acupuntura) serdo realizados no mesmo
voluntario da pesquisa. Dessa forma, nao havera interferéncia na conduta
terapéutica pré-determinada e evitara discrepancias entre os individuos com
tratamento controle e o0s submetidos aos tratamentos experimentais. Serao
realizados trés testes para avaliar a sensibilidade do voluntario, sendo que os testes
serdo realizados antes e apds o sétimo dia da cirurgia ortognatica. O teste de
avaliacdo mecénica por pincelamento, utilizando uma escala de dor (Escala Visual
Analdgica - VAS) para mensurar o grau de sensibilidade deste voluntario; teste de
discriminag&o de dois pontos, no qual serd usado o compasso de duas pontas secas
pressionado na pele do voluntario (corpo de mandibula, mento e labio inferior) e
observado o numero de pontas aos quais ele € sensivel; e o teste elétrico pulpar,
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onde serdo testados os dentes mandibulares segundo molar, primeiro pré-molar e
incisivo central (bilateral). Uma escala crescente serd utilizada para avaliar no pré-
operatorio e no pds-operatério a resposta do nervo alveolar inferior e sua evolucao
de recuperagdo no pas-operatdrio.

Riscos e desconfortos: O risco que o voluntario pode apresentar na avaliacdo da
sensibilidade serd no caso do teste elétrico pulpar, em que poderd sentir um
desconforto maior caso esteja apresentando hipersensibilidade na regido. Caso isso
ocorra, sera interrompida imediatamente a estimulacdo com a corrente elétrica e
anotaremos 0 ocorrido, e este voluntario sera excluido da pesquisa para ndo gerar
um desconforto desnecessério ou prejudicar o voluntario.

Tempo: Todos os voluntarios serdo tratados e avaliados a partir do sétimo dia pos-
operatoério. A avaliacdo sera realizada antes do inicio dos tratamentos propostos e
em cada retorno dos voluntarios, porém, antes da intervencdo terapéutica. O
acompanhamento sera feito duas vezes por semana, até serem completados quatro
meses do inicio do atendimento.

Beneficios: O estudo avaliard a eficacia das terapias com eletroacupuntura e laser-
acupuntura imediata no retorno da sensibilidade apds a cirurgia ortognatica
combinada e mentoplastia e a regressdo da parestesia na regido mandibular e
mentual. Se o resultado para o tratamento com essas novas terapias forem
positivos, as terapias propostas poderdo ser utilizadas na recuperagdo da
sensibilidade alterada/perdida apds procedimento de cirurgia ortognatica.

Ajuda de Custo: Nao havera ajuda de custo aos voluntarios participantes dessa
pesquisa.

Garantia do sigilo da identidade do sujeito da pesquisa: As informacoes
fornecidas serdo confidenciais e de conhecimento apenas dos pesquisadores
responsaveis. Os sujeitos da pesquisa ndo serdo identificados em nenhum
momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em
qualquer forma.

Direito de desistir: Os voluntarios participantes poderdo desistir do estudo a
gualquer momento sem nenhuma penalidade.

Reutilizacdo dos dados: Perguntamos se o sujeito da pesquisa autoriza a utilizacéo
dos dados em outras pesquisas:

() NAO autorizo a utilizagdo de dados em outra pesquisa.
() SIM autorizo a utilizagao de dados

() NAO quero ser consultado da utilizacdo dos meus dados em outra pesquisa,
desde que a nova pesquisa seja aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa,

() SIM quero ser consultado da utilizagdo dos meus dados

Forma de contato: Os pesquisadores responsaveis pelo estudo estardo a
disposicdo para esclarecimentos a qualquer momento durante o andamento da
pesquisa. A pesquisadora responsavel Patricia Moreira de Freitas podera ser
encontrada no endereco: Faculdade de Odontologia — Universidade de Sao Paulo,
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Laboratério Especial de Laser em Odontologia-Departamento de Dentistica, Av.
Professor Lineu Prestes, 2227 — Sao Paulo SP, nos telefones: (11) 30917645 ou
(11) 983199002, nos e-mails: pfreitas@usp.br ou tatafoliveira@gmail.com

Se houver duvidas sobre a ética da pesquisa entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia (Av. Professor Lineu Prestes 2227,
05508-000 Séo Paulo, telefone 30917960 ou pelo e-mail cepfo@usp.br). Apés ler
essas informagbes e de ter minhas davidas suficientemente esclarecidas pelo

pesquisador concordo em participar de forma voluntaria neste estudo.

Local
Data

Nome por extenso

Endereco

( )

Telefone para contato

Assinatura
RG:



mailto:pfreitas@usp.br
mailto:cepfo@usp.br)

APENDICE B - Ficha de avaliagdo apds cirurgia ortognatica
Ficha de avaliagcdo — Ap0s cirurgia ortognatica

Nome:
Idade:
Género: Feminino () Masculino ( )
Raca: Branca ( )
Negra ()
()

Amarela

Avanco da Mandibula: Sim ( ) Nao ( )
Lado Direito _ mm
Lado Esquerdo __mm

Recuo da Mandibula: Sim ( ) N&o ( )
Lado Direito _ mm
Lado Esquerdo __mm

Rotacédo do plano Oclusal: Horario( ) Anti-horario ( )

Houve alguma intercorréncia abaixo?
( ) Ruptura do nervo - lado direito ( ) lado esquerdo ( )
( ) Sangramento abundante- lado direito ( ) lado esquerdo ( )

( ) Fratura indesejada- lado direito ( ) lado esquerdo ( )
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APENDICE C - Ficha de avaliagdo de testes mecanicos, discriminacdo de dois pontos e
elétrico

Pesquisa — Alteragbes Neurossensoriais—data _ /_ /
Nome do paciente

Sensibilidade ao pincel nimero 2

Mucosa Vestibular- Lado Esquerdo
Terco Posterior

0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 | 10
Terco Médio
0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 | 10

Terco Anterior

0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 | 10

Mucosa Vestibular- Lado Direito
Terco Posterior

0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 | 10
Terco Médio
0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 | 10

Terco Anterior

0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 | 10

Corpo mandibular (pele) - Lado Esquerdo
Terco Posterior

0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 | 10
Terco Médio
0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 | 10

Terco Anterior

0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 | 10

Corpo mandibular (pele)- Lado Direito
Terco Posterior

0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 | 10
Terco Médio
0 | 1 E |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 | 10

Terco Anterior

0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 | 10




Labio Inferior (pele)- Lado Esquerdo
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0 [ 1 |2 E |4 |5 |6 |7 |8 |9 10
Labio Inferior (pele) - Lado Direito

0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 10
Regido Mentual (pele)- Lado Esquerdo

0 | 1 |2 E |4 |5 |6 |7 |8 |9 10
Regido Mentual (pele) - Lado Direito

0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 10
Sensibilidade ao pincel numero 12

Mucosa Vestibular- Lado Esquerdo

Terco Posterior

0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 10
Terco Médio

0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 10
Terco Anterior

0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 10
Mucosa Vestibular- Lado Direito

Terco Posterior

0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 10
Terco Médio

0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 10
Terco Anterior

0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 10
Corpo mandibular (pele) - Lado Esquerdo

Terco Posterior

0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 10
Terco Médio

0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 10
Terco Anterior

0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 10




Corpo mandibular (pele)- Lado Direito
Terco Posterior
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0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 10
Terco Médio
0 [ 1 |2 E |4 |5 |6 |7 |8 |9 10
Terco Anterior
0 | 1 |2 E |4 |5 |6 |7 |8 |9 10
Labio Inferior (pele)- Lado Esquerdo
0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 10
Labio Inferior (pele)- Lado Direito
0 [ 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 10
Regido Mentual (pele)- Lado Esquerdo
0 | 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 10
Regido Mentual (pele)- Lado Direito
0 | 1 |2 3 14 |5 |6 Ki |8 E 10
Teste de discriminacéo de dois pontos
lado 5mm gquantas pontas () juntas ()
esquerdo separadas ()
10 mm | quantas pontas () juntas ()
Corpo mandibular (pele) separadas ()
lado 5mm quantaspontas () |juntas( )
direito separadas ()
10 mm quantas pontas () juntas ()
separadas ()
lado 5mm quantas pontas () |juntas( )
esquerdo separadas ()
10 mm guantas pontas () juntas ()
Regido Mentual (pele) separadas ()
lado 5mm quantas pontas () |juntas( )
direito separadas ()
10 mm guantas pontas () juntas ()
separadas ()
lado 5mm quantas pontas () |juntas( )
esquerdo separadas ()
10 mm gquantas pontas () juntas ()
Labio Inferior separadas ()
lado 5mm quantaspontas( ) |juntas( )
direito separadas ()
10 mm guantas pontas () juntas ()
separadas ()
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Teste elétrico pulpar

Lado Esquerdo
Sim Nao Quantidade de mV:

2° molar () () mV

Sim Nao Quantidade de mV:
1° pré-molar () () mV

Sim Nao Quantidade de mV:
Incisivo Central () () . mVv
Lado Direito:

Sim Nao Quantidade de mV:
2° molar () () mV
Sim Nao Quantidade de mV:

1° pré-molar () () mV
Sim Nao Quantidade de mV:

Incisivo Central () () mV
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APENDICE D - Gréaficos com todos os resultados do estudo sem significancia estatistica

Gréfico 1 — Porcentagem (%) de retorno de sensibilidade dolorosa do dente molar (pulp

100 - Survival probability (%)

Gréfico 2 — Porcentagem (%) de retorno de sensibilidade dolorosa do dente pré-molar (pulp
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Gréfico 3 — Porcentagem (%) de retorno de sensibilidade dolorosa do dente incisivo (pulp
tester) versus tempo (n° sessodes realizadas)
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Gréfico 4 — Porcentagem (%) de retorno de sensibilidade de discriminagéo de dois pontos do
corpo mandibular com o compasso 5 versus tempo (n° sessdes realizadas)
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Gréfico 5 — Porcentagem (%) de retorno de sensibilidade de discriminacdo de dois pontos do
mento com o0 compasso 5 versus tempo (n° sessdes realizadas)

mento comp5

100 |
§ 80 F
=
%
e 60 tratamento
<]
= — 0
T>[, ----- 1
= o 00 | 2
5 L
0] -
g T
— a0k | [
]
A
0 L L L L L L
0 5 10 15 20 25 30

Time

Gréfico 6 — Porcentagem (%) de retorno de sensibilidade de discriminag&o de dois pontos do
labio inferior com o compasso 5 versus tempo (n° sessdes realizadas)
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Gréfico 7 — Porcentagem (%) de retorno de sensibilidade de discriminacdo de dois pontos do
corpo mandibular com o compasso 10 versus tempo (n° sessdes realizadas)
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Gréfico 8 — Porcentagem (%) de retorno de sensibilidade de discriminag&o de dois pontos do
mento com o compasso 10 versus tempo (n° sessdes realizadas)
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Gréfico 9 — Porcentagem (%) de retorno de sensibilidade de discriminacdo de dois pontos do
labio inferior com o compasso 10 versus tempo (n° sessdes realizadas)
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Grafico 10 — Porcentagem (%) de retorno da sensibilidade tatii da mucosa vestibular
posterior com o pincel n° 2 versus tempo (n° sessdes realizadas)
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Gréfico 11 — Porcentagem (%) de retorno da sensibilidade tatil da mucosa vestibular média
com o pincel n° 2 versus tempo (n° sessdes realizadas)
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Grafico 12 — Porcentagem (%) de retorno da sensibilidade téatil da mucosa vestibular anterior
com o pincel n° 2 versus tempo (n° sessdes realizadas)
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Gréfico 13 — Porcentagem (%) de retorno da sensibilidade tatil do l&abio inferior com o pincel
n° 2 versus tempo (n° sessdes realizadas)
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Grafico 14 — Porcentagem (%) de retorno da sensibilidade tatil do mento com o pincel n°® 2
versus tempo (n° sessdes realizadas)
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Gréfico 15 - Porcentagem (%) de retorno da sensibilidade tatil da mucosa vestibular média
com o pincel n°® 12 versus tempo (n° sessdes realizadas)
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Grafico 16 — Porcentagem (%) de retorno da sensibilidade téatil da mucosa vestibular anterior
com o pincel n°® 12 versus tempo (n° sessdes realizadas)
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE
ODONTOLOGIA DA W .
UNIVERSIDADE DE SAO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTUDO DA EFICACIA DA ELETROACUPUNTURA E LASER-ACUPUNTURA NO
TRATAMENTO DE PARESTESIA EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA
ORTOGNATICA COMBINADA E MENTOPLASTIA

Pesquisador: Patricia Moreira de Freitas

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 04775812.3.0000.0075

Instituicao Proponente: Faculdade de Odontologia da Universidade de S&ao Paulo

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 179.716
Data da Relatoria: 20/12/2012

Apresentagao do Projeto:

A acupuntura € uma técnica que pertence a medicina tradicional chinesa. Consiste, basicamente, na
insercéo de agulhas em pontos especificos do corpo para promover efeitos locais e sistémicos, atuando no
restabelecimento do equilibrio entre os diversos sistemas do corpo. Dentre as vantagens oferecidas por
esse método destacam-se o baixo custo, facilidade de aplicacéo, facil aceitac&o pelo paciente, auséncia de
efeitos colaterais e riscos controlados. A acupuntura tem sido utilizada no controle da dor, edema, reducéo
da quantidade de anestesico no trans-operatorio, assim como de analgésicos no pos-operatorio. Além disso,
tem aplicacéo descrita na diminuicio das reagdes associadas ao ato cirurgico (ex: nauseas e vomitos), no
controle da ansiedade no periodo pré-operatorio e como possibilidade de tratamento de paralisias e
parestesias, sendo a acupuntura descrita como promotora de sucesso clinico em casos de deficiéncia
neurosensorial. Mais recentemente, estudos utilizando a laserterapia ou laser-acupuntura tém sido
desenvolvidos para verificar os beneficios dessa nova tecnologia na melhora da parestesia provocada por
procedimentos cirdrgicos odontologicos. No entanto, até a presente data, ndo existem estudos clinicos
longitudinais que avaliam os efeitos dos tratamentos com eletroacupuntura e laseracupuntura nas alteragdes
neurais decorrentes de cirurgia ortognatica combinada e mentoplastia.
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Objetivo da Pesquisa:
Observar a eficacia das terapias com eletroacupuntura e laser-acupuntura imediata no retorno da
sensibilidade apo6s a cirurgia ortognatica combinada e mentoplastia.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O Risco que o voluntario pode apresentar na avaliacdo da sensibilidade seria no caso do teste elétrico
pulpar, em que ele poderia sentir um desconforto maior caso esteja apresentando hipersensibilidade na
regido. Caso isso ocorra, sera interrompida imediatamente a estimulacdo com a corrente elétrica e
anotaremos o ocorrido, e este voluntario sera excluido da pesquisa para nao gerar um desconforto
desnecessario ou prejudicar o voluntario. Como beneficios ha a busca pela a eficacia das terapias com
eletroacupuntura e laser-acupuntura imediata no retorno da sensibilidade apos a cirurgia ortognatica
combinada e mentoplastia e a regress&o da parestesia na regido mandibular e mentual utilizando essas
técnicas.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa € interessante e apresenta a possibilidade de terapias alternativas para o tratamento de
parestesias pos-cirirgicas. Ha risco de desconforto com o uso de uma das técnicas nos voluntarios, porem
estas s&o previstas e caso ocorram seréo imediatamente interrompidas.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Foram apresentados TCLE e as devidas cartas de autoriza¢o.

Recomendagoes:

N&o ha.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado.

Tendo em vista a legislacéo vigente, devem ser encaminhados ao CEP-FOUSP relatorios parciais anuais
referentes ao andamento da pesquisa e relatorio final ao término do trabalho. Qualquer modificacdo do
projeto original deve ser apresentada a este CEP, de forma objetiva e com justificativas, para nova
apreciacéo.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao
Consideragoes Finais a critério do CEP:

Projeto de pesquisa adequado para aprovacao do CEP-FOUSP.
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