TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
TRATAMENTO ENDODONTICO (TRATAMENTO DE CANAL)

Por este termo, eu, ... , paciente (ou responséavel legal do(a) menor
................................................................ ), de CPF ....................eeneee..., autorizo o(a) Dr(a)
................................................................ , CRO/SP n° ................, a realizar o procedimento
denominado Tratamento Endoddntico no dente ......... , que consiste na remocao do conteudo dos canais

do dente que se encontra inflamado e/ou infeccionado. Sao realizados a limpeza e desinfecgédo de todo
interior do canal e, depois, o preenchimento do canal com material obturador e restauracdo do
remanescente do dente com material restaurador provisério ou definitivo.

O procedimento é feito da seguinte forma: avaliagéo clinica e exames de imagem (radiografia e , quando
necessario, tomografia) durante e apds o tratamento, anestesia local, isolamento absoluto do dente com
lencol de borracha, abertura do dente através da utilizacdo de broca, limpeza, desinfeccdo e obturagao

do canal (fechamento).

Estou ciente que:

1°. O dente deve ser tratado endodonticamente em caso de infecgao, inflamagao e indicagao protetica
ou cirurgica, especificando que a alternativa ao tratamento do canal, muitas vezes, € a retirada do dente.
Ocasionalmente, frente a uma evolugdo negativa, podera haver indicagdo de retratamento e de uma
cirurgia periapical.

2°. Mesmo com a realizagdo deste procedimento e seguindo corretamente a orientagdo do cirurgido
dentista, o meu estado de saude pode ser agravado e, inclusive, poderei perder o dente.

3°. O procedimento sera realizado dentro de elevados padrdes técnicos de seguranga e higiene,
atendendo as normativas técnicas existentes. Apesar disso, o procedimento envolve risco, podendo
originar diversos sintomas e efeitos adversos, tais como: dor, formigamento na face e/ou lingua, inchaco,
sensibilidade, dificuldade de abertura de boca, dificuldade na mastigagéo, alergia a algum medicamento

ou substancia quimica, alem de outros problemas.

4°, Podem haver intercorréncias como:

» Fratura do dente - devido ao enfraquecimento do dente por agao de caries e trauma, podera ocorrer a
quebra do dente durante o tratamento de canal ou entre as sessoes.

» Perfuragdo do canal - Na sua ocorréncia, o cirurgido dentista realizara procedimentos de correcao,
quando possivel, uma vez que essas ocorréncias podem gerar perda do elemento dentario.



* Quebra de instrumentos — Durante o procedimento, pode ocorrer a quebra de instrumento (ex: lima e
broca) dentro do dente. Caso ocorra, a situagdo sera analisada pelo profissional, que avaliara a
viabilidade da retirada do fragmento.

» Extravasamento de material obturador - deslocamento de cimento e/ou cone de guta percha para alem
do final da raiz (regido 6ssea).

* Processo inflamatério — Podem ocorrer dor e/ou inchago na regido, ocasionado pela propria limpeza e
desinfeccdo do dente, pela queda do material restaurador provisério ou por questdes inerentes ao
organismo do paciente.

» Danos aos dentes vizinhos - se o paciente ndo concluir o tratamento endoddntico, a infecgdo podera
atingir os dentes vizinhos, podendo acarretar sua perda.

+ Calcificagao do canal — Pode existir um ou mais canais calcificados. Isto significa que a luz do canal
esta obliterada impedindo o adequado tratamento do canal. Devendo, apds concluido o tratamento,
seguir a recomendagéao de controle através de exames de imagem.

5°. Motivos de forga maior, intercorréncias técnicas ou clinicas, pacientes com necessidade urgente e/
ou outras situagdes, também podem provocar atraso em meu atendimento.

Ao término das tratamento endoddontico, é necessario realizar o tratamento restaurador definitivo
em, no maximo, uma semana, para vedar totalmente o dente e nao deixar contaminar o tratamento
realizado. Todo dente submetido a um tratamento de canal deve ser acompanhado através de
periédicos exames de imagem, por toda vida. E importante salientar que a colaboragdo do
paciente no cumprimento destes itens é fundamental para o éxito do tratamento.

Declaro que li e compreendi as informagdes descritas acima e ndo possuo qualquer duvida com relagao
ao conteudo apresentado.

Assinatura do Paciente Assinatura e carimbo do Cirurgido Dentista

Sao Paulo,........ de o, de..............



