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CORREGAO DE CLASSE Il COM EXTRAGAO DOS PRIMEIROS MOLARES
SUPERIORES E DISTALIZAGAO COM ANCORAGEM ESQUELETICA: Relato de

Caso
Christeine Dayse Vitor de Sousa Silva
Luiz Felipe Azevedo
Guaracy Lyra da Fonseca Junior
RESUMO

A utilizacdo de ancoragem esquelética tem se tornado comum na pratica da
ortodontia, isso por ser uma técnica segura, previsivel e com bons resultados, até
para casos que antes seriam corrigidos apenas com intervencdo cirtrgica. E uma
tematica interessante, que precisa de mais pesquisas e maior discussao de casos,
assim como da troca de experiéncias entre os profissionais. Portanto, o objetivo
desse estudo foi realizar o relato de um caso clinico tratado através da extracdo dos
primeiros molares superiores associado a utilizagdo da ancoragem esquelética, bem
como uma breve revisao de literatura a respeito do tema. O paciente apresentava
Classe Il divisao 1, diastemas na regido anterior, padrdo braquifacial portanto, a
escolha de tratamento foi uma abordagem através de extragdes associadas a
ancoragem esquelética com uso de miniimplantes instalados na regido de palato,
associado a Placa Versatil de Ancoragem Esquelética (PVAE). Assim todo o caso foi
planejado considerando essa abordagem e apds a realizagdo da mecéanica de
distalizagao, foi removido a PVAE para dar sequéncia a terapéutica utilizando-se de
elasticos intermaxilares. O paciente e seus responsaveis foram cooperativos, assim
tornando possivel a obtengdo de um adequado resultado ao final do tratamento.
Logo, concluiu-se que diante de um planejamento apropriado, cooperagao do
paciente, conhecimento por parte do ortodontista da técnica utilizada (tanto
beneficios, como riscos/intercorréncias), o resultado €& previsivel e bastante

satisfatorio.

Palavras-chaves: Ancoragem Esquelética, Ma Oclusdo Classe |l de Angle,

Ortodontia Corretiva



CLASS Il CORRECTION WITH EXTRACTION OF THE UPPER FIRST MOLARS
AND DISTALIZATION WITH SKELETAL ANCHORAGE: Case report

Christeine Dayse Vitor de Sousa Silva
Luiz Felipe Azevedo
Guaracy Lyra da Fonseca Junior

ABSTRACT

The use of skeletal anchorage has become common in orthodontic practice, because
it is a safe technique, predictable with good results, even for cases that would
previously be corrected only with surgical intervention.It is an interesting topic that
needs more research and greater discussion of cases, as well as the exchange of
experiences among professionals.Therefore, the objective of this study was to report
a clinical case treated through the extraction of the upper first molars associated with
the use of skeletal anchorage, as well as a brief review of the literature on the
subject.The patient had Class Il division 1, diastemas in the anterior region,
brachyfacial pattern, therefore, the choice of treatment was an approach through
extractions associated with skeletal anchorage using mini-implants installed in the
palate region, together with the Versatile Skeletal Anchor Plate ( VAEP). Thus, the
entire case was planned considering this approach and after performing the
distalization mechanics, the VAEP was removed to continue the therapy using
intermaxillary elastics.The patient and those responsible were cooperative, thus
making it possible to obtain an adequate result at the end of the treatment.Therefore,
it was concluded that, given proper planning, patient cooperation, knowledge on the
part of the orthodontist of the technique used (both benefits and risks/intercurrences),
the result is predictable and quite satisfactory.

Keywords: Skeletal Anchorage, Angle Class Il Malocclusion, Corrective
Orthodontics
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1 INTRODUGAO

Entre os problemas ortoddénticos, a Classe Il esquelética esta entre a ma-
oclusdo mais comum (BATISTA et al., 2017; KOCHAR et al., 2020); assim existem
diversas abordagens terapéuticas sugeridas na literatura para o tratamento dessa
ma oclusao (ARTESE, 2009). A Classe Il pode acontecer por alteragdes dentarias e
esqueléticas, podendo apresentar um retrognatismo mandibular verdadeiro, um
prognatismo maxilar ou a combinagdo dos dois com a presenca de discrepancia
entre eles em um plano vertical (KOCHAR et al., 2020). Essas alteragdes podem ser
de ordem funcional, oclusal e estética (FERNANDEZ et al.,2018), pacientes com
essa ma oclusdo podem ser alvo de bullying (BATISTA et al., 2018) e que podem
resultar em problemas psicolégicos (BATISTA et al.,, 2017). O que reforga que a
intervencao do ortodontista tem um carater ndo apenas corretivo, mas que busca
restabelecer a fungéo oclusal, assim como obter resultados psicossociais positivos
(BATISTA et al., 2017).

O tratamento ortoddntico da ma oclusao Classe Il, divisdo 1 de Angle, de
natureza dentoalveolar ou esquelética moderada, pode ser conduzido,
principalmente no adulto, com extragdo de pré-molares ou distalizacdo de molares
superiores (PROFFIT, 1997; VILELA et al. 2011; MARIGO e MARIGO, 2012). Diante
dos resultados de exames clinicos e imaginolégicos (radiografias panoramicas,
cefalometrias), fotografias extra e intra-orais é possivel determinar um plano de
tratamento mais acertivo (UZUNER et al., 2019). Sendo assim, possivel ter um
correto diagnéstico e um planejamento adequado; determinante para a falha ou
sucesso do tratamento (MARQUES et al., 2011; UZUNER et al., 2019).

A partir dos anos 80, as extragdes de dentes com finalidade ortoddntica
passaram a ser menos utilizadas com o surgimento dos distalizadores intrabucais.
Assim, houve maior evidéncia dos tratamentos ortoddnticos sem extragdo (SQUEFF,
2008; MARTINS, 2016). Contudo, os tratamentos ortoddnticos realizados através da
ancoragem esquelética tém possibilitado realizar abordagens eficientes, ndo sé
compensatdrios (como era mais comum anteriormente) e sim corretivos; menos
agressivos e minimamente invasivos. Trazendo possibilidade divergente as cirurgias

e viabilizando novas formas de cuidado.



A corregao da Classe Il esquelética pode ser realizado por exemplo, através
de abordagem ortopédica, utilizando-se o aparelho de Herbest, bandado apenas em
molares (MCNAMARA, 1981) ou em primeiros molares maxilares e primeiros pré-
molares mandibulares (TOMBLYN et al., 2016). Pode-se indicar a realizacdo de
exodontias assimétricas, uso de elasticos Classe Il, exodontias, tragdes extraorais,
distalizagao ortodéntica, uso de dispositivos para realizar ancoragem esquelética e
aparelho fixo (CASSIDY et al., 2014).

Define-se ancoragem ortodéntica como a resisténcia ao movimento dentario
indesejado e podendo ser feita através diferentes métodos intra e extra orais
(através da incorporagao de dentes multiplos, mascaras faciais, arcos transpalatais,
arcos linguais ou elasticos intermaxilares (ALHARBI et al., 2018). Os dispositivos
utilizados para ancoragem esquelética podem ser implantes, placas, parafusos ou
dispositivos aparafusados que sdo inseridos no osso para fornecer resisténcia ao
movimento dentario indesejado (ancoragem indireta) ou um ponto a partir do qual a
tracdo ortodéntica pode ser aplicada (ancoragem direta) (ODMAN et al., 1994;
ALHARBI et al., 2018). Podem ainda ser divididos em duas categorias: implantes
osseointegrados (implantes palatinos médios) e dispositivos retidos mecanicamente,
como miniplacas de titanio, fios zigomaticos e miniparafusos. O uso de mini-
implantes tem aumentado recentemente devido a facilidade de inser¢cao e remocao,
custo razoavel, biocompatibilidade e capacidade de suportar forgas ortoddnticas
(ALHARBI et al., 2018).

A facilidade de instalagdo dos mini-implantes em regides distintas permite
assegurar o controle da biomecéanica durante a corregdo da ma oclusdo (COSTA,
2017). Sendo que normalmente as regides mais propicias para instalagdo dos mini-
implantes interadiculares para distalizacdo uni ou bilateral de molares superiores
sdo, na maxila, as mesiais dos primeiros molares superiores por vestibular e por
palatino (JANSON et al. 2006), para distalizagdo bilateral dos molares superiores é a
rafe palatina, que se apresenta como opc¢ao ideal, tendo a aplicacdo de forca
realizada por meio de uma barra transpalatina com gancho soldado, onde é utilizado
elastico corrente para ativagbes (MARIGO e MARIGO, 2012), onde pode-se também
acrescentar a Placa Versatil de Ancoragem Esquelética (PVAE) apoiada sobre mini-
implantes na regido de palato, que é um dispositivo de ancoragem temporario

(ARAUJO et al., 2006); ou até mesmo as técnicas em regides extra alveolares,



podendo ser citado a instalagdo de mini-implantes na regiao de crista infrazigomatica
(IZC) e miniplacas inseridas na mesma regido, podem ser realizados os mesmos
movimentos com as duas, como corre¢ao da ma oclusdo de Classe Il, movimento
unico da arcada superior, tratar exposigcdo gengival excessiva, assimetria
esquelética, transposicdo de canino e mordida aberta (ALMEIDA, 2018; CHANG,
2011; LIN et al., 2014).

O objetivo deste trabalho é relatar através de um caso clinico o tratamento de
Classe I, realizado com extragdo dos primeiros molares superiores associado com
ancoragem esquelética, destacando a técnica que utiliza a PVAE apoiada sobre

mini-implantes em regido de palato.



2 RELATO DE CASO

Ao iniciar o atendimento o responsavel pelo paciente, foi informado e
convidado a permitir a divulgagao do caso. Definiu-se o que seria realizado, bem
como foi apresentado o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e um

documento de autorizagdo de imagem, que foi assinado pelo mesmo (ANEXO).

2.1 Diagnéstico

Paciente E.E.N.L., de 16 anos e 7 meses, género masculino, pardo, portador
do Transtorno do Espectro Autista (TEA), junto aos responsaveis procurou o Curso
de Especializagdo em Ortodontia do Centro de Pés Graduagao em Odontologia com
a queixa de: “Meus dentes de cima sao muito para frente e cheio de espagos”. Foi
realizado exame clinico e solicitagdo de exames de imagem para posterior
planejamento do caso. Durante o exame clinico intraoral observou-se protrusdo dos
incisivos superiores e diastemas severos (Figura 1 — A, B e C), diastemas suave
antero inferior (Figura 1 — E). A relacao das bases 6sseas foi classificada em Classe
Il completa bilateral. A partir do exame extraoral, destaca-se que o paciente
apresentava o padrao de crescimento braquicefalico (Figura 2 — A e B), com perfil

convexo (Figura 2 — C).

Figura 1 - Fotografias intraorais: Oclusal Direita (A), Oclusal frontal (B), Oclusal Esquerda (C), Arco
superior (D) e Arco Inferior (E).
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Figura 2 - Fotografias da face: Vista frontal sorrindo (A), relaxada (B) e Vista lateral (C).

2.2 Objetivo e Plano de Tratamento
Os objetivos foram corregdo da relagdo anteroposterior e inclinagdo dos
incisivos centrais e laterais superiores, fechar os diastemas, assim como tratar a

classe Il de caninos e molares.

Para obter os objetivos propostos, apds criterioso estudo da analise
cefalométrica, dos exames de imagem (Figura 3) e avaliagao clinica inicial, planejou-
se a solicitacdo de exodontias dos primeiros molares superiores, realizar a
instalagao de aparelho fixo superior e inferior e instalagao de dois mini-implantes de
6mm em regido de torus palatino para a realizagdo de ancoragem esquelética.
Posteriormente, insercdo da Placa Versatil de Ancoragem Esquelética (PVAE) nos
mini-implantes e colagem de botbes na face palatina dos elementos dentarios 13,
14, 23 e 24, realizando assim a mecanica de distalizagdo em bloco junto com uso de

elastico intermaxilar de classe Il bilateral 3/16 médio.
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Figura 3 — Registros pré-tratamento: Tracado Cefalométrico (A), Telerradiografia lateral (B) e
Radiografia Panoramica (C).

2.3 Sequéncia do Tratamento

O tratamento teve inicio em Julho de 2017, com sessdes mensais. De inicio ja
foi realizado a solicitagcdo das exodontias dos primeiros molares superiores (16 e
26), assim como, a colagem do aparelho fixo convencional no arco superior, més
seguinte no arco inferior; optou-se pelo uso de fios termoativados, realizando
sequéncia de alinhamento e nivelamento. Ao chegar ao fio .016 x .022
termoativado, iniciou-se uso de elasticos corrente de pré-molar a pré-molar, em
ambos os arcos. Na 8% manutencéo, foi realizada a inser¢cdo dos mini-implantes de
6mm (Morelli®) (Figura 5), tendo como regiao de escolha a sutura palatina mediana,
apo6s a terceira rugosidade da regiao palatina (Figura 4), foi feita a moldagem de
transferéncia para confecgdo da Placa Versatil de Ancoragem Esquelética (PVAE)
(Figura 4) — a placa foi confeccionada em laboratério. Em uma sessdo subsequente
(5 meses apos a instalagao dos mini-implantes), foi instalada a PVAE, junto com a

colagem dos botdes nas faces palatinas dos dentes 13, 14, 23 e 24 e assim, houve a
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ativagdo imediata da placa através do uso de elastico corrente, concomitantemente
com uso de elastico intermaxilar de Classe |l 3/16 médio bilateralmente. Apés um
ano de uso do PVAE, finalizou-se o0 movimento de distalizagao, assim realizou-se a
remogao do mesmo, dando continuidade ao fechamento dos diastemas com elastico

corrente.

Figura 4 — PVAE instalada, finalizando distalizagao do lado direito.

Figura 5 — Miniparafuso Ortodéntico (Morelli®), transmucoso (1mm), comprimento de 6mm e didmetro
de 1,5mm.

T imm
X

6mm

Imagem do fabncante

<« >»Y
1,5mm

Em fevereiro de 2019, foi solicitada uma nova documentagédo para avaliar a
evolugao do tratamento, as posi¢des radiculares dos elementos distalizados (figura
6).
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Figura 6 - Fotografias intra-orais: Oclusal Direita (A), Oclusal frontal (B), Oclusal Esquerda (C),
Radiografia Panorémica (D) e Telerradiografia Lateral (E).

2.4 Resultados do Tratamento

Para finalizacao, fez-se o uso de elasticos 1/8 médio para intercuspidacgao e
elastico corrente de molar a molar nos arcos superior e inferior com objetivo de
fechamento de espagos remanescentes (Figura 7). A avaliagdo comparativa dos
exames por imagem iniciais e finais do paciente evidenciou que os resultados
alcangados foram compativeis com os objetivos do tratamento (figura 10), observar
Tabela 1. Em setembro de 2021, foram solicitadas novas documentacdes
ortodénticas (Figuras 8 e 9). Comprova-se que o objetivo do caso foi alcangado, com
o paciente em chave de Classe | de caninos, verticalizagdo dos incisivos superiores
e auséncia de diastemas, observa-se tal ganho também através da sobreposi¢ao do
tracado cefalométrico inicial em preto e vermelho e do tragado final em verde (Figura
13). O paciente foi avaliado e foi concluida a ortodontia com aparelho fixo (Figuras
11 e 12). O aparelho foi removido apds 4 anos e 6 meses de tratamento, optou-se
pelo Essix como contengdes superior e inferior para esse paciente, por ser estético e
confortavel. A harmonia funcional da oclusao final em protrusiva e lateralidade direita

e esquerda foram obtidas, oferecendo ao paciente um relacionamento favoravel
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entre as arcadas tanto do ponto de vista da estabilidade oclusal quanto da estética

do sorriso.

Figura 7 - Fase de finalizagao, intercuspidacao e fechando diastemas remanescentes. Vista lateral
direita (A), Vista frontal (B) e vista lateral esquerda (C).

Figura 8 - Documentacgao final - Imagens intrabucal: vista lateral direita (A), Vista frontal (B), vista
lateral esquerda (C); Arcos superior (D) e inferior (E).
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Figura 10 — Telerradiografias Lateral: Inicial (A) e Final (B). Panoramicas: Inicial (C) e Final (D).

Figura 11 — Fotos oclusais finais, apds remogao do aparelho. Vista lateral direita (A), Vista frontal (B)
e vista lateral esquerda (C).




Figura 12 — Fotos finais da Arcada superior (A) e Inferior(B).

Figura 13 — Sobreposigéo dos tragados cefalométricos inicial (preto e vermelho) e final (verde).
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Tabela 1 — Comparagéo de grandezas cefalométricas pré e pés tratamento.

Analise Cefalométrica

1/PP

IMPA

Relagdo 1s/Sténio

Extrusdo do Incisivo Inferior
1/ PI. Oclusal

/1 Pl. Oclusal

SNA
SNB
ANB
Distancia AB//LVA

Ang. da Sela (S-N).Ar

Ang. Articular (S-Ar).Goc
Ang. Goniaco (Ar-Goc).Me
Pl. Sup. Ang. Gon. (Ar-Goc).N
Pl. Inf. Ang. Gon. (Me-Goc).N
Altura do Ramo Goc-Ar

Base Cran Ant. (S-N)

Base Cran Pos. (S-Ar)

Corpo Mandib. Go-Me

S-Go % N-Me

Ang. "Y" de Cresc. S-N . Gn
Plano Mandibular (S-N . Go-Me)
FMA

Ang. Naso-Labial

Angulo Ls

Distancia do Subnasal - Ls
Distancia do Subnasal - Li
Distancia do Subnasal - Pog'
Distancia do Subnasal - Pn
Comprimento do labio superior
Comprimento do labio inferior
Proporgdo Labial

TME (Tergo Médio da Face)
TFI (Tergo Inferior da Face)
Altura Facial Total

Gap - Separagdo Interlabial
Espessura do Labio Superior
Espessura do Labio Inferior

Espessura do Pog-Pog'

Pré Tratamento

142.44°
110.84°
2.27mm
2.57mm
57.18°
59.16°

91.80°
87.01°
4.79°
6.29°

129.37°
136.89°
118.80°
52.73°
66.07°
49.72mm
60.69mm
32.68mm
80.63mm
69,.31%
61.04°
25.81°
16.72°

75.62°
5.32mm
2.91mm
-6.54mm
15.97mm
19.11mm
25.23mm
1.32
59.99mm
70.10mm
130.09
0.01mm
12.31mm
15.37mm
14.75mm

Pés Tratamento

110.21°
105.36°
9.16mm
2.58mm
55.34°
71.66°

93.75°
87.19°
6.56°
6.21°

127.34°
137.27°
119.41°
51.90°
67.51°
55.16 mm
71.03 mm
34.39 mm
80.51 mm
72.29%
60.87°
24.02°
15.37°

79.62°
18.20°
4.52 mm
1.13 mm
-5.83 mm
16.93 mm
22.06 mm
42.58 mm
1.93
65.11 mm
64.55 mm
129.66
0.00 mm
15.13 mm
16.18 mm
14.59 mm
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3 DISCUSSAO

O tratamento da ma oclusdo de Classe |l pode variar conforme a fase de
crescimento que o paciente se encontra e, em qual base 6ssea esta a discrepancia
antero-posterior. Diversos mecanismos podem ser utilizados para a corregao desta
ma oclusdo como: aparelhos ortopédicos, distalizadores, elasticos intermaxilares de
Classe Il, extracdes de pré-molares ou apenas de pré-molares superiores, extracoes
de segundos molares e até mesmo cirurgias ortognaticas, em casos extremos
(MCLAUGHLIN e BENNETT, 1999).

Extracbes dentarias € um tema polémico na ortodontia e necessita de uma
criteriosa analise de cada paciente, sendo esta analise facial, dentaria e radiografica
para tal decisdo (MCLAUGHLIN e BENNETT, 1999; MILLER et al.,, 1979;
TEODORESCU et al., 2015). A existéncia de apinhamentos quanto mais severo,
mais indicativo de um plano de tratamento com extragdes de um ou mais elementos
dentarios (KOIDE et al.,, 2018; MCLAUGHLIN e BENNETT, 1999; MORLEY e
EUBANK, 2021). Assim, ap0s a extragao, no decorrer do tratamento a retragdo da

ma oclusao de Classe Il é realizada por meio da distalizagao.

O uso de dispositivos temporarios de ancoragem tem sido associado a
positivos resultados na distalizacdo de molares superiores. Dentre os riscos de se
utilizar essa técnica pode-se citar a fratura do mini-implante, dor e desconforto, bem
como a proximidade com as raizes (SOHEILIFAR et al., 2019). Existe ainda uma
possivel dificuldade de técnica, mas pode ser contornada trabalhando com colegas
da area de implantodontia, periodontia ou cirurgia para minimizar possiveis
insucessos da técnica (JANSON et al., 2006).

A ancoragem esquelética, quando bem indicada, permite tratar de forma
definitiva algumas deformidades dentofaciais. E possivel realizar a movimentacéo de
elementos dentarios em bloco com o apoio de placas transpalatinas e mini-implantes
instalados em corticais 6sseas (ANTOSZEWSKA-SMITH et al., 2017; LUZI et al.,
2013). Ela é considerada uma técnica menos invasiva que a cirurgia e apresenta
resultados satisfatérios que devem ser conhecidos e estudados. De modo que o
cirurgido-dentista, ortodontista, esteja apto a fazer a correta indicagédo da técnica

abordada a partir da analise do quadro clinico do paciente, identificando pontos
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como a gravidade da ma oclusao, se a mesma € esquelética ou dentaria, identificar
as queixas, se 0 paciente ira aderir ao tratamento, avaliar a estética. Assim é
necessario conhecer as técnicas e seus modos de acéo (YIN et al., 2019; ARAUJO
et al., 2006).

Os tipos de ancoragem podem ser descritos em duas categorias, aqueles que
serao osseointegrados como os implantes palatinos médios e os dispositivos retidos
mecanicamente como as miniplacas de titanio, os fios zigomaticos, miniparafusos
(ALHARBI et al., 2018). Portanto ao utilizar a ancoragem esquelética o propdsito
sera evitar movimentos indesejaveis dos elementos dentarios podendo-se realizar a
movimentagdo em bloco ou de dente unitario (ALHARBI et al., 2018; KURODA et al.,
2007; COPE et al., 2005).

A retencao obtida pelo mini-implante € basicamente mecanica e permite a
aplicagao de uma forgca ortodéntica unidirecional. Isso acontece pois ha uma nao
osseointegracdo ou ainda pode-se ter uma osseointegracéo parcial (JANSON et al.,
2006; ESCOBAR-CORREA et al., 2020; MIGLIORATI et al., 2012). A taxa de
sucesso varia e é dependente de alguns fatores, como didmetro do mini-implante e
inflamacao peri-implantar e também o crescimento vertical do paciente, habilidades
manuais do operador e, deve-se avaliar também o tempo para aplicar a carga
(JANSON et al., 2006; MIYAWAKI et al., 2015). O insucesso pode ser devido a
algum problema prévio a instalagdo, no momento ou apds a aplicagdo da forga
(ARAUJO et al., 2006; JANSON et al., 2006; GRAY et al., 2000). Importante

evidenciar que a taxa de insucesso € inferior a 10% (JANSON et al., 2006).

Quanto a técnica de instalagdo de mini-implante realizada, neste caso o
transmucoso, o local de escolha para instalagdo tem relagcdo direta com o tipo de
movimentagdo desejada. Dentre os movimentos, é possivel obter a intrusdo de
dentes posteriores e inferiores, retracdo anterior superior e inferior, fechamento
reverso de espaco de dentes ausentes, verticalizagdo e desimpaccdo de molares,
corregdo de mordida cruzada, tracionamento de dentes inclusos (ARAUJO et al.,
2006; JANSON et al., 2006). Deve ser levada em consideragdo ainda a intensidade
de forgca, que ira variar para cada tipo de movimento (JANSON et al., 2006). Assim,

as possibilidades de tratamento sao diversas e movimentacdes dentarias que antes
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eram complexas atualmente podem ser consideradas de rotina na Ortodontia com
os mini-implantes (JANSON et al. 2006).
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4 CONCLUSAO

A ancoragem esquelética vem se mostrando uma excelente alternativa, pois
consenti ao profissional aprimorar o tratamento, permitindo uma abordagem menos
invasiva e com mais previsibilidade. Demanda menor colaboragao por parte do

paciente no uso de elasticos e demais acessorios.

Diante do exposto no caso clinico, a ancoragem esquelética se mostrou eficaz
no tratamento da ma oclusao de classe Il, alcangcando uma funcionalidade correta e
melhora na harmonia facial do paciente. O diagnéstico e o planejamento adequado

do caso foram fundamentais para o sucesso alcangado.
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ANEXO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ASSINADO PELO

PACIENTE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para
obtencdo e utilizacdo de imagens

Eu, % * do . 3 ‘o
& - . A Dos por meio deste

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, permito qué O Dr(a)

Aol o e Souna Sibun. faga fotografias e/ou

videos sobre o meu caso clinico. Autorizo que estas imagens sejam
utilizadas para finalidade cientifica, envolvendo discussédo
diagndstica e de conduta, podendo inclusive ser mostrado o meu
rosto, o que, dependendo do caso, pode fazer com que eu seja
reconhecido.

Consinto também que as imagens de meus exames
complementares, como radiografias, tomografias computadorizadas,
entre outros, sejam utilizadas.

Este consentimento pode ser revogado, sem qualquer custo ou
prejuizo @ minha pessoa, a meu pedido ou solicitagdo. Fui
esclarecido de que nao receberei nenhum ressarcimento ou
pagamento pelo uso das minhas imagens e também compreendi que
a equipe de profissionais que me atende e atendera durante todo o
tratamento ndo terd qualquer tipo de ganhos financeiros com a
exposicdo da minha imagem.

Portanto, estou de acordo com a utilizagdo destas imagens para
finalidades cientificas.
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