Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

N.° Registro CEP: 12562713.0.0000.5147
Titulo do Projeto: Prevaléncia de Desordem Tempormandibular em pacientes
portadores de protese total dupla.

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé niao entenda.
Peca ao pesquisador que expligue as palavras ou informagbes nao
compreendidas completamente.

1) Introducgao

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa sobre a prevaléncia de
Desordem Temporomandibular em pacientes portadores de protese total dupla.
Se decidir participar dela, € importante que leia estas informagbes sobre o
estudo e o seu papel nesta pesquisa. Vocé foi selecionado por estar sendo
atendido na clinica de Protese Total da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Juiz de Fora. e sua participagado ndo € obrigatéria. A
qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento.
Sua recusa né&o trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou
com a instituicdo. E preciso entender a natureza e os riscos da sua participagéo
e dar o seu consentimento livre e esclarecido por escrito.

2) Objetivo

O objetivo deste estudo ¢é avaliar a correlagdo entre Desordem
Temporomandibular (DTM) e o uso de proétese total dupla. Ou seja, avaliar se
quem usa protese total dupla apresenta sinais e sintomas de DTM.

3) Procedimentos do Estudo

Se concordar em participar deste estudo vocé sera solicitado a responder um
questionario sobre os sintomas que vocé tem apresentado, relatar a
intensidade destas dores e ser examinado fisicamente para avaliar os sinais
clinicos (barulho nas articulagcbes temporomandibulares, dificuldade na
abertura e nos movimentos da sua boca e dor dos musculos da mastigagao).
Todos os exames serao feitos com auxilio de uma régua, para medir o quanto
vocé consegue abrir a boca, e através da palpagao (toque) nas articulagdes e
musculos da mastigacdo. Este exame é fundamental para o diagnéstico,
planejamento e tratamento do seu problema e teria que ser realizado de
qualquer forma, mesmo que vocé nao fosse participar desta pesquisa. Estas
informacbdes serdao utilizadas na elaboracdo desta pesquisa que pretende
avaliar a correlagdo destas dores e 0s seus sinais com o uso de proétese total
dupla.

4) Riscos e desconfortos
Inexiste risco previsivel. Durante o exame vocé podera sentir algum
desconforto leve e passageiro, especialmente durante a palpagéo de alguma
area que ja esteja dolorida.

5) Beneficios
A sua participacdo é totalmente gratuita, vocé ndo tera nenhum gasto. As
conclusdes desta pesquisa contribuirdo para um melhor esclarecimento da



prevaléncia de DTM em pacientes portadores de prétese total dupla, podendo
ajuda-lo, e também a outras pessoas, a tomar conhecimento de que
apresentam algum tipo de disfungdo temporomandibular. As suas respostas
poderao contribuir para que o diagndstico preciso de DTM em pessoas com a
mesma condigdo que vocé, ou seja, usar protese total dupla. Vocé sera
encaminhado ao Servico de ATM ou a clinica de Dores e Disfuncdes
Temporomandibulares da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal
de Juiz de Fora.

6) Custos/Reembolso

Vocé nao tera nenhum gasto com a sua participagado no estudo. As consultas,
0s exames e todo tratamento serdo gratuitos e também n&o recebera
pagamento pela sua participagdo. Vocé ndo recebera cobranga por nenhum
tratamento e exame adicional ou qualquer outro procedimento feito durante o
estudo.

7) Carater Confidencial dos Registros

Algumas informacdes obtidas a partir de sua participacao neste estudo néo
poderdo ser mantidas estritamente confidenciais. Além dos profissionais de
saude que estardo cuidando de vocé, agéncias governamentais locais, o
Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo onde o estudo estd sendo
realizado, o patrocinador do estudo e seus representantes podem precisar
consultar seus registros. Vocé ndo sera identificado quando o material de seu
registro for utilizado, seja para propdsitos de publicacao cientifica ou educativa.
Caso seja necessaria a consulta dos seus registros, a identificagdo deste sera
feita por um numero e nédo pelo seu nome. Ao assinar este consentimento
informado, vocé autoriza as inspegdes em seus registros. Os registros ficaréo
arquivados na secretaria da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal de Juiz de Fora.

8) Participacao

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em responder aos questionarios,
ser submetido aos exames e comparecer as consultas agendadas. E
importante que vocé esteja consciente de que a participagao neste estudo é
completamente voluntaria e de que vocé pode recusar-se a participar ou sair do
estudo a qualquer momento sem penalidades ou perda de beneficios aos quais
vocé tenha direito de outra forma. Em caso de vocé decidir retirar-se do estudo,
devera notificar ao profissional e/ou pesquisador que esteja atendendo-o. A
recusa em participar ou a saida do estudo nao influenciardo seus cuidados
nesta instituicao.

9) Para obter informagoes adicionais

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua
participagédo, agora ou a qualquer momento. Caso vocé venha a sofrer uma
reacdo adversa ou danos relacionados ao estudo, ou tenha mais perguntas
sobre o estudo, por favor, ligue para 32-210238810ou envie suas perguntas para
o endereco Rua Antbénio Carlos Saraiva, 490 apto 501 Cascatinha ou pelo e
mail: fabiola-leite 1@hotmail.com.



10) Declaragao de consentimento

Li ou alguém leu para mim as informagdes contidas neste documento antes de
assinar este termo de consentimento. Declaro que fui informado sobre os
questionarios e exames clinicos do estudo a ser utilizado, as inconveniéncias e
os beneficios que podem vir a ocorrer em consequéncia dos procedimentos.
Declaro que tive tempo suficiente para ler e entender as informagdes acima.
Declaro também que toda a linguagem técnica utilizada na descricdo deste
estudo de pesquisa foi satisfatoriamente explicada e que recebi respostas para
todas as minhas duvidas. Confirmo também que recebi uma copia deste
formulario de consentimento. Compreendo que sou livre para me retirar do
estudo em qualquer momento, sem perda de beneficios ou qualquer outra
penalidade. Dou meu consentimento de livre e espontdnea vontade e sem
reservas para participar como paciente deste estudo.

Nome do participante:

Assinatura do participante ou representante legal:

Data: [/ [
Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, os
possiveis riscos e beneficios da participagdo no mesmo, junto ao participante
e/ou seu representante autorizado. Acredito que o participante e/ou seu
representante recebeu todas as informagdes necessarias, que foram fornecidas
em uma linguagem adequada e compreensivel e que ele/ela compreendeu
essa explicagao.

Assinatura do pesquisador:

Data: _/ /






