[bookmark: _Hlk67330489]TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
O Sr.(a) está convidado(a) como voluntário(a) a participar desta pesquisa, que tem como tema ‘’Incidência de sintomas de Disfunção Temporomandibular com emprego de alinhadores ortodônticos’’. Nesta pesquisa pretendemos avaliar se pacientes que são tratados com alinhadores ortodônticos desenvolverão algum sintoma de DTM( Disfunção temporomandibular). Para esta pesquisa adotaremos o seguinte procedimento: avaliação através de questionários para identificar sintomas. Os riscos envolvidos nesta pesquisa consistem em os participantes podem ter a exposição de seus dados ou constrangimento ao responder alguma pergunta, caso essa não seja do seu conhecimento. A pesquisa contribuirá para identificar possíveis riscos de tratamento com alinhadores em pacientes com sintomas de DTM.
Para participar deste estudo o Sr. Não receberá qualquer vantagem financeira. O Sr(a) terá o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou recusar-se a participar e a em qualquer tempo e sem quaisquer prejuízos, podendo desistir a qualquer momento. A sua participação é voluntária, e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma que o Sr.(a) é atendido (a) pelo pesquisador, que tratará sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Os resultados obtidos pela pesquisa estarão a sua disposição quando finalizada. Seu nome ou qualquer forma que possa identificar sua participação não será liberado sem a sua permissão. 
O(A) Sr.(a) não será identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar.
Os pesquisadores tratarão a sua identidade com padrões profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resoluções Nº466/12 e a Portaria 2.201 do Conselho Nacional de Saúde e suas complementares), utilizando as informações somente para fins acadêmicos e científicos.
Eu,_________________________________________, portador do documento de identidade ______________ fui informado(a) dos objetivos da pesquisa Índice de Disfunção Temporomandibular em pacientes tratados com alinhadores invisíveis, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar desejar.
Declaro que concordo em participar desta pesquisa. 





Recebi uma via original deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer minhas dúvidas.
Belém, _____ de ______ de 2021.

Nome                                        Assinatura do participante            Data

Nome                                       Assinatura pesquisador                   Data


Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá consultar:
CEP – Cômite de Ética Faculdade São Leopoldo Mandic
Rua José Rocha Junqueira, 13
13045-755 Campinas/SP
Fone: (19)32113600
cep@slmandic.edu.br

Nome do Pesquisador Responsável: Ana Luiza Corrêa da Silva
Endereço: Av. Dr Freitas, 1001
66123-050 Belém/PA
Fone: (91)984954605
E-mail: correa_analuiza@yahoo.com.br


