TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
“ATIVIDADE DO CARVACROL ASSOCIADO AO TIMOL NO CONTROLE DO
BIOFILME DENTAL SUPRAGENGIVAL E DO SANGRAMENTO GENGIVAL:

ESTUDO CLINICO RANDOMIZADO LONGITUDINAL”

Vocé esta sendo convidado(a) a participar como voluntario(a) de uma pesquisa. Vocé
nao deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informagdes abaixo e faga qual-
quer pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.

Ao assinar este termo, vocé estara declarando que por meio de livre e espontinea von-
tade, que estard participando como voluntario(a) do projeto de pesquisa citado acima, de res-
ponsabilidade do Cirurgido-Dentista Ricardo Souza Martins do Programa de Pds-graduagdo em
Odontologia do Curso de Odontologia da Faculdade de Farméacia, Odontologia e Enfermagem
da Universidade Federal do Ceara. O abaixo-assinado estara ciente que:

a) O objetivo da pesquisa ¢ avaliar o efeito de um medicamento em forma de verniz que
podera ser (carvacrol com timol ou clorexidina), que sdo seguros, j& utilizados em outras pes-
quisas no controle da doencga cérie, e que estes medicamentos serdo aplicados sobre alguns
dentes para avaliar a prevengdo de formagao de bactérias sobre seus dentes e também verificar
se ocorre o desaparecimento do sangramento da sua gengiva.

b) Vocé ndo terd que pagar qualquer valor para participar da pesquisa e receber o trata-
mento de suas gengivas, assim como voc€ ndo receberd qualquer valor por participar como
voluntario(a).

c¢) Durante o estudo vocé deveré fornecer informacao sobre seu estado geral de satde,
alguma informagao se tiver alergias e as condi¢des de sua cavidade bucal.

d) Para diminuir as chances de alergias solicitamos informacdes sobre a sua saude, es-
tando preparados para suspender o tratamento, e usar remédios para alergia caso isto ocorra.
Qualquer falta de informagao de sua parte a respeito das suas condi¢des de saude, exclui total-
mente a responsabilidade da equipe de pesquisa.

e) A participag@o do voluntério neste estudo consistird inicialmente de exame dentario
e gengival, eliminagdo do calculo dental (tartaro) e polimento de seus dentes com pasta de
limpeza dental.

f) Vocé NAO RECEBERA INJECAO de anestésico local durante toda a pesquisa.



g) Vocé tem a liberdade de desistir de participar deste estudo no momento que desejar,
sem necessidade de qualquer explicacao. Isso ndo vai lhe trazer qualquer penalidade ou preju-
izo.

h) A participagdo neste estudo da o direito ao voluntario de ter, sem custos, escovagao
supervisionada, atividades educativas de prevencdo relacionadas a satde bucal e tratamento
odontolégico.

1) As informagdes conseguidas através de sua participacdo ndo permitirdo a sua identi-
ficacdo. A divulgacdo das mencionadas informagdes so sera feita entre os profissionais estudi-
0S0S No assunto.

J) Os resultados obtidos desta pesquisa serdo mantidos em sigilo. A Faculdade de Far-
macia, Odontologia e Enfermagem (FFOE) ndo o(a) identificara por ocasido da exposi¢do e/ou
publicagdo dos mesmos (os dados serdo publicados somente em revista cientifica e/ou congres-
sos cientificos nao identificando sua identidade.

k) O surgimento de alguma doenga que seja necessario uso de medicamentos, devera
ser também imediatamente comunicado, pois podera ser necessaria a interrupgao da pesquisa
com voceé.

1) O voluntario deve comparecer as consultas de retorno para tratamento odontologico
e realizag¢do de novos exames que serdo agendadas com devida antecedéncia

m) A equipe de pesquisa zelara para que todas as etapas da pesquisa sejam realizadas com
os melhores cuidados possiveis quanto ao seu acolhimento, exames e tratamento, tudo com
material esterilizado e descartavel, e além disto, utilizaremos sempre da sinceridade e honesti-

dade com vocé.

Endereco da responsavel pela pesquisa:

Nome: Ricardo Souza Martins

Instituicdo: Universidade Federal do Ceara / Curso de Odontologia

Enderego: Rua Monsenhor Furtado, 1273, Bairro:Rodolfo Teéfilo — CEP 60430-355
e-mail:

Telefones para contato: 3366.8425 /991210053 / Whatsapp 996431234

ATENCAO: Para informar qualquer questionamento durante a sua participagio no estudo, di-
rija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 - Bairro: Rodolfo Teofilo

Telefone 3366 8338.

O abaixo assinado, s anos,

RGn° declara que ¢ de livre e espontanea vontade que esta participando

como voluntario da pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento




Livre e Esclarecido e que, apds sua leitura livre tive oportunidade de fazer perguntas sobre o
conteudo do mesmo, como também sobre a pesquisa e recebi explicagdes que responderam por

completo minhas duvidas. E declaro ainda estar recebendo uma cdpia assinada deste termo.

Nome do participante da pesquisa

Data / /

Assinatura (digital se o voluntério ndo souber ler)

Nome do pesquisador: Cirurgido-Dentista: RICARDO SOUZA MARTINS

Data / /

Assinatura

Nome da testemunha

Data / /

Assinatura

Nome do profissional que aplicou o TCLE:

Data / /

Assinatura




