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RESUMO 

 

Introdução: A dor tem sido relatada em 90% dos pacientes ortodônticos após a colocação de 
aparelhos fixos, podendo durar de dois dias a uma semana ou mais. A diafibrólise percutânea 
(DP) é uma técnica não invasiva usada para tratar condições musculoesqueléticas que causam 
dor e/ou restrição de movimento. Objetivo: O objetivo do estudo foi avaliar a eficácia da DP 
na intensidade da dor e amplitude de movimento durante abertura da boca em pacientes que 
colocaram aparelhos fixos ortodônticos. Métodos: Foi realizado um relato de caso de dois 
participantes. As duas voluntárias realizaram a colocação de aparelho fixo ortodôntico, sendo 
que uma recebeu tratamento por diafibrólise percutânea e a outra sham (diafibrólise percutânea 
simulada), respectivamente, sendo realizada uma única sessão. As voluntárias foram avaliadas 
pela Escala Visual Analógica (EVA), que avaliou a dor subjetiva, o algômetro de pressão, 
que avaliou o limiar pressórico de dor e o paquímetro que avaliou a amplitude de movimento 
durante abertura da boca. As avaliações foram realizadas antes e após a sessão do tratamento 
imediatamente, 24 e 48 horas após a realização da técnica empregada. Resultados: Houve 
redução da dor na escala EVA e aumento da abertura da boca após as sessões realizadas que 
evoluíram após 24 e 48 horas da sessão, porém com um ganho muito superior na voluntária 
tratada com DP em relação a tratada com SHAM. Além disso, a voluntária tratada com DP 
apresentou acentuada melhora no limiar pressórico de dor que se seguiu após 24 e 48 horas. A 
voluntária tratada com SHAM apresentou piora nessa avaliação imediatamente após a sessão e 
depois alívio da mesma após 24 e 48 horas, porém em uma proporção menor que a tratada com 
DP. Conclusão: A DP pode ser uma ferramenta útil no alívio das dores e na melhora da abertura 
da boca, após colocação de aparelhos ortodônticos. 

 

Palavra-chaves: Dor Orofacial, Amplitude de Movimento Articular, Liberação Miofascial, 
Aparelhos Ortodônticos Fixos.
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ABSTRACT 

 

Introduction: Pain has been reported in 90% of orthodontic patients after the placement of 
fixed appliances, and can last from two days to a week or more. Percutaneous diafibrolysis (PD) 
is a non-invasive technique used to treat musculoskeletal conditions that cause pain and/or 
restriction of movement. Objective: The aim of this study was to evaluate the efficacy of PD 
on pain intensity and range of motion during mouth opening in patients who had fixed 
orthodontic appliances placed. Methods: A case report of two participants was made. The two 
volunteers underwent the placement of fixed orthodontic appliances, one of which received 
treatment by percutaneous diafibrolysis and the other sham (simulated percutaneous 
diafibrolysis), respectively, and performed in a single session. The volunteers were evaluated 
by the Visual Analogue Scale (VAS), which evaluated subjective pain, the pressure algometer, 
which evaluated the pressure threshold of pain, and the caliper, which evaluated the range of 
motion during mouth opening. The evaluations were performed before and after the treatment 
session immediately, 24 and 48 hours after the technique used. Results: There was a reduction 
in pain on the VAS scale and an increase in mouth opening after the sessions performed, which 
evolved after 24 and 48 hours of the session, but with a much higher gain in the volunteer 
treated with PD compared to the one treated with SHAM. In addition, the volunteer treated with 
PD showed marked improvement in the pressure threshold of pain that followed after 24 and 
48 hours. The volunteer treated with SHAM presented worsening in this evaluation 
immediately after the session and then relief after 24 and 48 hours, but in a lower proportion 
than the one treated with PD. Conclusion: PD can be a useful tool in relieving pain and 
improving mouth opening after the placement of orthodontic appliances. 

 

Keywords: Orofacial Pain, Joint Range of Motion, Myofascial Release, Fixed Orthodontic 
Appliances. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A dor é uma experiência sensorial e emocional desagradável associada a danos reais ou 

potenciais nos tecidos (Bonica, 1979). As forças necessárias para a movimentação dentária 

estão frequentemente associadas a desconforto ou dor, uma vez que a movimentação dentária 

só é possível através de um processo de inflamação. Durante a inflamação, são liberados vários 

mediadores bioquímicos que são responsáveis pela sensação de dor. A dor durante o tratamento 

ortodôntico pode depender da idade, gênero, do bem-estar psicológico, cultura e experiências 

anteriores de dor, tornando a mesma subjetiva (Bergius; Kiliaridis; Berggren, 2000). 

Aproximadamente 90% dos pacientes ortodônticos relataram dor durante o tratamento, 

sendo que 39% destes ainda experimentavam dor após 7 dias (Bergius; Berggren; Kiliriadis, 

2002); os aparelhos fixos estão associados a maior dor do que os aparelhos removíveis (Sergl; 

Klages; Zentner, 1998). Durante o tratamento com aparelhos fixos, a dor ortodôntica 

normalmente aumenta gradualmente a partir de duas horas após a colocação do primeiro fio 

(Schreurer; Firestone; Burgin, 1996), atingindo o pico às 24 horas e diminuindo gradualmente, 

mas pode durar de dois dias a uma semana ou mais (Ngan; Kess; Wilson, 1989).  

Com o intuito de aprimorar o controle da dor durante o tratamento ortodôntico, 

diferentes métodos não-farmacológicos e farmacológicos têm sido empregados. Dentre eles, a 

crença popular de fazer bochechos com água morna e sal, mascar chiclete para aumentar a 

vascularização local (Proffit; Fields, 1986), mascar chiclete que possua analgésico em sua 

composição (White, 1984) e uso de drogas anti-inflamatórias não esteroidais, a escolha mais 

comum durante décadas (Harazaki et al, 1998). As drogas podem ser efetivas em aliviar as 

dores, mas elas podem causar problemas gastrointestinais, que podem ir do desconforto 

abdominal até a erosão da mucosa, chegando ao sangramento e perfuração, induzir ou agravar 

a hipertensão arterial ou provocar insuficiência renal, síndrome nefrótica, necrose papilar, 

anemia, cefaleia, confusão, parestesia, ou ainda hepatotoxicidade (Steen Law et al, 2000)  e, 

podendo também, interferir com a movimentação ortodôntica através da redução de 

prostaglandinas (Young et al, 2006). Fica a critério do ortodontista prescrever este tipo de 

medicamento para o seu paciente, estando ciente de todos os possíveis efeitos adversos citados.  

Por estas razões, um grande número de intervenções não farmacológicas também tem 

sido investigadas para aliviar a dor ortodôntica. Alguns exemplos são as pastilhas de mordida 

(Otasevic et al, 2006) e pastilhas elásticas (Benson; Razi; Al-Bloushi, 2012), terapia laser de 

baixa intensidade (LLLT) (Hashmi et al, 2010), estimulação vibratória (Miles et al, 2012), 
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estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS) (Atamaz et al, 2012), aplicação de 

gelo/crioterapia (Shin et al, 2009), acupuntura (Vachiramon; Wang, 2005) e intervenções 

psicológicas, tais como uma chamada telefônica estruturada para os pacientes durante o 

tratamento (Bartlett et al, 2005). 

A “Diafibrólise Percutânea”(DP) consiste em uma técnica não invasiva utilizada no 

tratamento de distúrbios musculoesqueléticos que desencadeiam quadro álgico e limitação de 

movimento (Barra et al, 2011). O mecanismo mecânico desta técnica é responsável pela 

liberação de aderências entre as mais variadas estruturas, como é o caso dos tendões, músculos, 

fáscias; entre outros (Tricas et al, 1998). 

Para realização da técnica de diafibrólise percutânea utiliza-se como ferramenta uma 

espécie de “gancho”, que ao longo dos anos vem sofrendo adaptações relacionadas ao material 

de sua composição, forma e ângulo da extremidade principal (Vandewalle, 2011). Esses 

ganchos passaram então a ser constituídos de aço inoxidável, alumínio ou resina, 

proporcionando leveza e angulações adaptadas às áreas corporais. Estes ganchos possuem, 3 

partes: Cabo (local onde fica a mão do profissional); curvatura do gancho, a qual será acoplada 

pelo tecido que sofrerá a mobilização; e por fim, a espátula, que é posicionada nos tecidos de 

maneira precisa e profunda seguindo a conduta terapêutico e objetivos que desejam ser 

alcançados (López-de-Celis et al, 2018). 

Através da diafibrólise percutânea busca-se  reduzir a imobilidade que permeia os planos  

anatômicos do sistema locomotor. É válido ressaltar que a imobilidade entre os tecidos é a causa 

de uma gama de patologias (Vandewalle, 2011). Este recurso tem alicerces em estudos 

científicos atuais que permitiram por sob forma material o tecido, permitindo desta maneira os 

deslizamentos. Outras técnicas vêm surgindo com o intuito de potencializar os efeitos da 

diafibrólise alcançando através do uso dos ganchos (crochets), áreas inacessíveis se feitas de 

maneira manual e isso contribui diretamente para o maior conhecimento e exploração da 

utilização deste método (López-de-Celis et al, 2018). 

Assim, a diafibrólise percutânea tem estado ainda mais presente como recurso 

fisioterapêutico, visto que os novos resultados conclusivos de estudos têm possibilitado o uso 

da diafibrólise, de maneira mais específica e clara, no que tange as dificuldades que outrora se 

encontrava de deslizamento manual em áreas inacessíveis com a polpa digital (López-de-Celis 

et al, 2018). 

A literatura escassa voltada a diafibrólise percutânea afirma que esta técnica é uma 

inegável ferramenta na otimização do movimento e redução de dor no complexo do ombro 

(Barra et al, 2011) , epicondilalgia lateral (López-de-Celis et al, 2018), síndrome      do túnel do 
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carpo (Jiménez Del Barrio et al, 2018), bem como apresenta excelentes resultados quando 

aplicada à disfunção temporomandibular (Leite et al, 2020). 

Devido à inexistência de estudos publicados que envolvam a ação da diafibrólise 

percutânea na dor após colocação de aparelhos ortodônticos, considera-se importante à 

investigação dos efeitos desta técnica nos parâmetros de dor e amplitude de movimento durante 

abertura da boca em pacientes que colocaram aparelhos fixos ortodônticos. 

 
2 METODOLOGIA 
 

Foi realizado um relato de caso de dois participantes. As duas voluntárias realizaram a 

colocação de aparelho fixo ortodôntico, sendo que uma recebeu tratamento por diafibrólise 

percutânea e a outra sham (diafibrólise percutânea simulada, respectivamente, sendo realizada 

uma única sessão. 

As participantes foram recrutadas através de parcerias com ortodontistas da cidade de 

Coari/AM, estes ao realizarem a colocação de aparelho fixo ortodôntico em seus pacientes 

comunicarão aos mesmos sobre a pesquisa, as voluntárias que aceitaram participar, 

preencheram os critérios de inclusão da pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE), informando sobre sua participação no estudo (Anexo A), previamente 

aprovado pelo comitê de ética local. Os investigadores responsáveis por este trabalho estão 

comprometidos com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (Anexo B). 

Os critérios de inclusão foram: voluntários em início de tratamento ortodôntico com 

idades entre 12 e 45 anos, aceitar e assinar as condições do estudo de acordo com o Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido e Termo de assentimento, bom estado de saúde geral, 

ausência de lesões de cárie ou doenças periodontais. 

Os critérios de exclusão foram: uso de medicação analgésica ou anti-inflamatória, 

portadores de fibromialgia, voluntários com Desordem Temporomandibular e gestantes. 

Os procedimentos foram realizados no laboratório do curso de fisioterapia da 

UFAM/ISB com ambiente privativo e adequado às regras sanitárias vigentes (Anexo C). 

As voluntárias foram avaliadas pela Escala Visual Analógica (EVA) (Anexo D), que 

avaliou a dor subjetiva, o algômetro de pressão (Anexo E), adaptado de baixo custo (MED.DOR 

Ltda., Brasil; compressão máxima = 50 kgf, precisão = 0,1 kgf, display de 3 dígitos) com um 

parafuso de 5 cm fixado na extremidade distal e uma superfície de aplicação de borracha 
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redonda de 1 cm2 que avaliou o limiar pressórico de dor no ponto mais doloroso ao redor da 

boca indicado pelo voluntário, sendo realizada 3 medições e feita a média das mesmas e o 

paquímetro digital (Marca Stainless Hardened) (Anexo F) que avaliou a amplitude de 

movimento durante abertura da boca. A medição da abertura da boca foi efetuada com o 

paciente sentado, com cabeça alinhada, sendo pedido à voluntária para realizar a abertura 

máxima da boca sem auxílio, foi colocado o paquímetro entre os incisivos centrais 11, 21, 31 e 

41 da arcada superior e inferior. As avaliações foram realizadas antes e após a sessão do 

tratamento, sendo as avaliações pré-tratamento realizada nas primeiras 24 horas após colocação 

do aparelho ortodôntico e as avaliações pós-tratamento, imediatamente, 24 e 48 horas após a 

realização da técnica empregada.  

Uma voluntária recebeu uma sessão através da realização da técnica real de diafibrólise 

percutânea na porção apical das raízes dos dentes e ligamento periodontal, sobre a pele ao redor 

da boca, através de um gancho metálico de inox (Anexo G). Para a técnica real, o gancho é 

aplicado com a pressão necessária para cobrir a estrutura movida e uma curta tração rápida na 

direção transversal foi feita enquanto o gancho permanece fixo na pele e tecidos moles 

subjacentes. Em cada local aplicado, foram realizadas sete incursões com o gancho, três vezes. 

Nenhuma loção foi usada porque a diafibrólise percutânea é segura e bem tolerada, pode ocorrer 

eritema cutâneo leve em alguns pacientes (BARRA et al, 2011). 

A outra voluntária recebeu uma intervenção por meio da aplicação da técnica simulada, 

na qual os movimentos foram realizados superficialmente com o dedo do profissional, enquanto 

o gancho permaneceu na mesma região e direção, levemente posicionado para impedir a tração 

mecânica dos planos profundos na porção apical das raízes dos dentes e ligamento periodontal. 

Ambas as técnicas foram fornecidas pelo mesmo profissional qualificado, que foi o único a 

saber sobre qual técnica cada voluntária recebeu. 

Os resultados foram apresentados de forma descritiva através de tabelas e gráficos. 

Todas as tabulações e análises foram feitas pelo software Microsoft Office® Excel do pacote 

Microsoft Office 365 disponível para o sistema operacional Windows 11. 

3 RESULTADOS 
 

A Tabela 1 mostra os resultados da variável EVA avaliada antes, após, 24 horas e 

48  horas após a sessão do protocolo de tratamento dos casos estudados. Os valores das 

variáveis depois do tratamento sugerem vantagens do uso da DP em relação ao SHAM. A 
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voluntária tratada com SHAM também apresentou diminuição da dor na escala EVA, 

porém em uma proporção menor do que a DP que chegou a zerar a dor após 48 horas da 

sessão realizada. 

 
Tabela 1: EVA 

Participante Pré Pós 24 horas 48 horas 
DP 100 28,31 8,87 0 
SHAM 61,77 45,41 30 27,69 

Valores expressos em milímetros. Fonte: Autoria Própria (2024) 

 

O gráfico 1 mostra os resultados das voluntárias da avaliação da dor pela escala EVA, 

pré sessão, pós sessão, 24 horas e 48 horas após a sessão. 

 
Gráfico 1: Resultado da comparação da variável EVA avaliada antes, após, 24 horas e 48  horas após a sessão 
do protocolo de tratamento. 
 
 

 

 

 

 

 

  

 

Fonte: Autoria Própria (2024) 

 

Na Tabela 2 é demonstrado os resultados da abertura da boca das voluntárias avaliada 

antes, após, 24 horas e 48 horas após a sessão do protocolo de tratamento dos casos estudados. 

Os valores das variáveis depois do tratamento sugerem vantagens do uso da DP em relação ao 

SHAM. Na linha de base, a voluntária tratada com SHAM apresentava uma maior abertura da 

boca do que a voluntária tratada com DP, após as sessões ambas apresentaram maior abertura 

da boca, porém a que realizou a sessão de DP apresentou maior aumento proporcionou que se 

seguiu após 24 e 48 horas. 
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Tabela 2: Abertura da boca 

Participante Pré Pós 24 horas 48 horas 
DP 25,50 35,15 46,73 46,75 
SHAM 38,76 40,03 41,20 43,40 

Valores expressos em milímetros. Fonte: Autoria Própria (2024) 
 

O gráfico 2 mostra os resultados das voluntárias da avaliação da abertura da boca pelo 
paquímetro, pré sessão, pós sessão, 24 horas e 48 horas após a sessão. 

 

Gráfico 2: Resultado da comparação da avaliação da abertura da boca avaliada antes, após, 24 horas e 48 horas 
após a sessão do protocolo de tratamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Autoria Própria (2024) 

 

Na Tabela 3 é demonstrado os resultados do limiar de dor à pressão das voluntárias 

avaliada antes, após, 24 horas e 48 horas após a sessão do protocolo de tratamento dos casos 

estudados. Os valores das variáveis depois do tratamento sugerem vantagens do  uso da DP 

em relação ao SHAM. Na linha de base, a voluntária tratada com SHAM apresentava um menor 

limiar de dor à pressão do que a voluntária tratada com DP, que apresentou um valor que 

demonstrou muita dor a pressão nesse momento. Após as sessões a voluntária tratada com DP 

apresentou acentuada melhora no limiar de dor à pressão que se seguiu após 24 e 48 horas. A 

voluntária tratada com SHAM apresentou piora no limiar de dor à pressão imediatamente 

após a sessão e depois alívio da mesma após 24 e 48 horas, porém em uma proporção menor 

que tratada com DP. 

Tabela 3: Limiar de dor à pressão 

Participante Pré Pós 24 horas 48 horas 
DP 0,5266 1,163 1,636 1,995 
SHAM 1,322 1,255 1,78 1,665 
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Valores expressos em kilograma. Fonte: Autoria Própria (2024) 
 

O gráfico 3 mostra os resultados das voluntárias da avaliação do limiar de dor à 

pressão pelo algômetro de pressão, pré sessão, pós sessão, 24 horas e 48 horas após a sessão. 

 
Gráfico 3: Resultado da comparação da avaliação do limiar de dor à pressão avaliada antes, após, 24 horas e 48  
horas após a sessão do protocolo de tratamento. 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 

Fonte: Autoria Própria (2024) 
 
4 DISCUSSÃO 
 

Este é o primeiro estudo que mostra o efeito da DP em participantes com dor orofacial após 

colocação de aparelhos ortodônticos. Ambas as participantes mostraram uma diminuição da 

autopercepção da dor, mas a pontuação da EVA foi significativamente menor na voluntária que 

realizou DP do que para a que realizou SHAM após 48 horas. A voluntária que realizou DP 

apresentou ainda maior abertura da boca e um maior limiar de dor a pressão no local perioral 

relatado, quando comparada a voluntária que realizou SHAM  após 48 horas de realização dos 

protocolos. 

A dor é dependente do paciente e do tempo e se apresenta de forma heterogênea em suas 

trajetórias ao longo do tempo, relatadas pelos pacientes que colocam aparelhos ortodônticos 

(Donaldson, 2008). As evidências mostram que a maioria dos pacientes ortodônticos relata que 

a dor começa durante as primeiras duas horas de aplicação do aparelho ortodôntico, atinge o 

nível máximo de intensidade após um dia e, eventualmente, diminui para níveis normais após 

7 dias (Sandhu SS; Sandhu J, 2013). 

O efeito placebo é derivado da percepção e experiência dos participantes e da experiência de 

receber um tratamento para reduzir a dor e da integração desta informação sensorial com 

memórias de experiências anteriores e expectativas atuais. Os efeitos placebo estão também 
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associados aos níveis de dor esperados e sentimentos emocionais, como a redução da ansiedade 

e a experiência anterior de alívio (Vase, Skyt, Hall, 2016). 

A teoria do portão de controle da dor pode explicar o mecanismo de alívio parcial da dor 

devido aos estímulos mecânicos não nociceptivos da técnica SHAM, sugerindo um efeito 

neural. A teoria sugere que a estimulação de fibras sensoriais grossas e mielinizadas bloqueiam 

os impulsos das fibras finas moduladoras da dor, fechando o portão para sinais de dor no seu 

nível de entrada na medula espinhal (Zuim et al, 2006). 

A nossa hipótese é que a tração profunda do DP provocou estímulos mecânicos suficientes 

para permitir uma modulação mais central da dor na voluntária que realizou DP em comparação 

com a que recebeu SHAM. O modelo das aderências fasciais sugere um efeito mecânico em 

que diferentes fáscias normalmente deslizariam umas em relação às outras, e que as aderências 

podem alterar o funcionamento do tecido (Beardsley; Skarabot, 2015). 

No entanto, a técnica de tração da DP profunda pode também produzir tensão suficiente para 

provocar efeitos neurais e mecânicos semelhantes aos observados no  alongamento muscular 

passivo (Martins et al, 2013). Um estímulo mecânico nocivo cutâneo pode desencadear o 

controle inibitório nocivo difuso, deprimindo a sensação dolorosa (Van Wijk; Veldhuijzen, 

2010). 

Uma revisão sugeriu a sensibilização do sistema nervoso periférico e central devido à 

sensibilidade à dor por pressão mecânica na região do trigêmeo e regiões remotas em pessoas 

com dor orofacial (La Touche et al, 2018). No entanto, a dor devida à pressão (como palpação, 

ou procedimentos de limiar de dor a pressão) reflete alodinia muscular, um  sinal de 

sensibilização central e um dos principais sintomas da dor muscular crônica (Rosendal et al, 

2004). 

Os mecanismos de ação da DP não são totalmente compreendidos, mas a literatura também 

relata um efeito positivo nas condições circulatórias, pela drenagem do edema (López-de-Celis 

et al, 2018). Pessoas que colocam aparelhos ortodônticos apresentam músculos da mandíbula e 

periorais menos eficientes e mais facilmente fatigáveis, devido à menor capacidade de extração 

de oxigénio durante a mastigação e abertura da boca, devido menor movimentação em 

decorrência da dor, o que leva a uma isquemia local (Ferreira et al, 2017). Assim, o limiar de 

dor a pressão e a dor percebida também podem ser alterados devido à influência da DP no 

aumento do fluxo sanguíneo, no aumento do transporte de metabólitos e na diminuição da 

fadiga que está frequentemente associada à condições de dores orofaciais. 

Os valores normais para a abertura da boca variam muito de acordo com as diferentes 

populações, com resultados que variam de 40 a 50mm (Stoustrup et al, 2016). Não foram 



15 
 

encontrados valores normativos para brasileiros. Em nosso estudo, as duas voluntárias 

apresentaram abertura bucal menor que 40mm na linha de base, porém a voluntária SHAM 

apresentou abertura da boca próxima a esse valor. A voluntária que realizou DP tinha apenas 

25,50 mm e apresentou ganho exponencial, imediatamente após a sessão, que seguiram após 

24 horas e se manteve após 48 horas (46,75mm). Esses efeitos se devem ao mecanismo 

mecânico da DP responsável pela liberação de aderências entre as estruturas ao redor da boca. 

A principal limitação desse estudo foi a pequena amostra. O projeto do estudo contemplava 

um ensaio clínico randomizado com 32 participantes de ambos os sexos, porém os participantes 

seriam encaminhados por ortodontistas da cidade de Coari, que foram visitados e apresentados 

ao projeto em questão, mas somente duas voluntárias se apresentaram para participarem da 

pesquisa. São necessários mais estudos que comparem combinações entre outras terapias bem 

sucedidas para proporcionar os melhores cuidados aos participantes com dor orofacial após 

colocação de aparelhos ortodônticos. A amostra foi limitada às mulheres, de forma não 

premeditada, não é claro se os resultados podem ser generalizados para homens da mesma 

idade. Um protocolo mais longo ou diferentes frequências de sessões poderiam alterar os 

resultados. Os fatores psicossociais não foram avaliados, sendo que estes podem ter um papel 

relevante. Os participantes com um perfil emocional de baixa incapacidade, com uma elevada 

intensidade de incapacidade relacionada com a dor e com níveis elevados a moderados de 

somatização e depressão seriam fatores de divisão ou covariáveis importantes a incluir em 

avaliações futuras. No entanto, o presente estudo centrou-se na melhoria dos resultados físicos, 

com bons resultados para avaliação da dor e abertura da boca em participantes com dor 

orofacial após colocação de aparelhos ortodônticos. 

 
5 CONCLUSÃO 
 

Houve redução da dor na escala EVA e aumento da abertura da boca após as sessões 

realizadas que evoluíram após 24 e 48 horas da sessão, porém com um ganho muito superior 

na voluntária tratada com DP em relação a tratada com SHAM. Além disso,  a voluntária 

tratada com DP apresentou acentuada melhora no limiar pressórico de dor que se seguiu após 

24 e 48 horas. A voluntária tratada com SHAM apresentou piora nessa avaliação imediatamente 

após a sessão e depois alívio da mesma após 24 e 48 horas, porém em uma proporção menor 

que a tratada com DP. A DP pode ser uma ferramenta útil no alivio das dores e na melhora da 

abertura da boca, após colocação de aparelhos ortodônticos. Recomendamos novos estudos, 

com uma amostra maior para confirmação dos achados nesse relato de caso.  
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ANEXO A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

O(A) Sr(a) está sendo convidado(a) a participar como voluntário da pesquisa “EFEITOS 
IMEDIATOS DA DIAFIBRÓLISE PERCUTÂNEA NA AVALIAÇÃO DA DOR E 
ABERTURA DA BOCA APÓS A COLOCAÇÃO DE APARELHOS ORTODÔNTICOS”. 
cujo pesquisador responsável é o professor William Bezerra Leite. Os objetivos da pesquisa 
são: avaliar a eficácia da Diafibrólise Percutânea na intensidade da dor e amplitude de 
movimento durante abertura da boca em pacientes que colocaram aparelhos fixos ortodônticos. 
O(A) Sr(a) está sendo convidado por que acreditamos que a pesquisa possa ajudar nas suas 
atividades do dia a dia.  

O(A) Sr(a) tem de plena liberdade de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em 
qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma para o tratamento que recebera no serviço 
ortodôntico recebido. Caso aceite participar, a sua participação consiste em realizar uma 
avaliação de dor de forma subjetiva e outra na qual será avaliado o seu limiar pressórico da dor, 
será avaliada também a amplitude de movimento artcular da abertura da boca, bem como 
receber uma sessão de diafibrólise percutânea. O(A) Sr(a) também pode obter informações 
sobre esta pesquisa no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos – REBEC 
(http://www.ensaiosclinicos.gov.br/).  

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos aos participantes. Nesta pesquisa os riscos 
poderão ser: a possibilidade de aumento da dor e hiperemia na região perioral decorrente dos 
procedimentos da diafibrólise percutânea, assim como, um consequente desgaste emocional, 
durante a intervenção, porém para minimizar tais situações, os avaliadores que realizarão a 
avaliação receberam o devido treinamento para aplicação dos testes e o protocolo da aplicação 
da técnica será realizado por um profissional experiente e capacitado na execução da técnica de 
forma segura, as avaliações e procedimentos serão realizadas em local privativo e o voluntário 
terá total liberdade de não querer realizar o procedimento no dia.  

Também são esperados os seguintes benefícios com esta pesquisa: melhorada dor orofacial 
decorrente da colocação do aparelho ortodôntico e melhora da abertura da boca, que poderá 
ajudar na melhora de suas atividades do dia a dia. 

Se julgar necessário, o(a) Sr(a) dispõe de tempo para que possa refletir sobre sua participação 
na pesquisa, consultando, se necessário, seus familiares ou outras pessoas que possam ajudá-
los na tomada de decisão livre e esclarecida. 

Também estão assegurados ao(à) Sr(a) o direito a pedir indenizações e cobertura material para 
reparação a dano, causado pela pesquisa ao participante. 

Asseguramos ao Sr(a) o direito de assistência integral gratuita devido a danos diretos/indiretos 
e imediatos/tardios decorrentes da participação no estudo, pelo tempo que for necessário. 

Garantimos ao(à) Sr(a) a manutenção do sigilo e da privacidade da sua participação e de seus 
dados durante todas as fases da pesquisa e posteriormente na divulgação científica. 

O(A) Sr(a). pode entrar com contato com o pesquisador responsável: Professor William Bezerra 
Leite a qualquer tempo para informação adicional no endereço: Estrada do aeroporto, 305, 
Urucu, Coari - AM, Telefone: (92) 33051181, email: williamleite@ufam.edu.br. 

O(A) Sr(a) também pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos da Universidade Federal do Amazonas (CEP/UFAM) e com a Comissão Nacional de 
Ética em Pesquisa (CONEP), quando pertinente. O CEP/UFAM fica na Escola de Enfermagem 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
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de Manaus (EEM/UFAM) - Sala 07, Rua Teresina, 495 – Adrianópolis – Manaus – AM, Fone: 
(92) 3305-1181 Ramal 2004, E-mail: cep@ufam.edu.br. O CEP/UFAM é um colegiado multi 
e transdisciplinar, independente, criado para defender os interesses dos participantes da 
pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa 
dentro de padrões éticos. 

Este documento (TCLE) será elaborado em duas VIAS, que serão rubricadas em todas as suas 
páginas, exceto a com as assinaturas, e assinadas ao seu término pelo(a) Sr(a)., e pelo 
pesquisador responsável, ficando uma via com cada um. 

 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 

Declaro que, eu ______________________________________________ 

(nome completo) concordo em participar desta pesquisa. 

 

Coari, ____/_____/_2024. 

 

_______________________________ 

Assinatura do Participante 

 

_______________________________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável 
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ANEXO B – PARECER CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE 
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ANEXO C – DECLARAÇÃO DE INFRAESTRUTURA 
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ANEXO D – ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) 
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ANEXO E – ALGÔMETRO DE PRESSÃO 
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ANEXO F – PAQUÍMETRO DIGITAL 
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ANEXO G – GANCHO DE DIAFIBRÓLISE PERCUTÂNEA 
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ANEXO H – NORMAS DA REVISTA 
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