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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA FRENECTOMIA

Paciente: Data de Nascimento: / /

CPF: RG:

Responsavel Legal:

CPF: RG:

Preencher se paciente for menor ou incapaz.

A frenectomia é um procedimento cirurgico indicado para a remocao ou liberacao do frénulo, uma
pequena prega de tecido localizada na cavidade oral, geralmente entre o labio e a gengiva (frénulo
labial) ou sob a lingua (frénulo lingual).

Este procedimento tem como objetivo melhorar a mobilidade e a funcdo da lingua ou do labio,
podendo contribuir para a adequada fala, succdo, degluticdo, mastigacdo, amamentacdo e
posicionamento dentdrio.

A cirurgia é realizada, em geral, de forma ambulatorial, sob anestesia local, podendo ser executada
com bisturi convencional, laser ou eletrocautério, conforme avaliacdo profissional e indicacao
clinica.

A realizacdo da frenectomia pode proporcionar melhora significativa da mobilidade do labio ou da
lingua, favorecendo funcdes como fala, succdo, mastigacdo, degluticdo e amamentacdo. O
procedimento também pode contribuir para a prevencdo de retracdes gengivais, alteracoes
ortoddnticas e dificuldades funcionais associadas ao frénulo alterado, além de promover
beneficios estéticos, funcionais e fonéticos.

Apesar de ser considerado um procedimento seguro, a frenectomia pode apresentar riscos e
intercorréncias, como dor local, inchaco (edema), sangramento ou formacdo de hematoma. Em
casos menos frequentes, podem ocorrer infeccao no local operado, cicatrizacdo desfavoravel,
formacao de fibrose, altera¢cdes temporarias de sensibilidade ou recidiva do frénulo, podendo ser
necessaria nova intervencao.

Apds o procedimento, é recomendado seguir rigorosamente as orientagdes profissionais, que
podem incluir aplicacdo de compressas frias nas primeiras horas, evitar alimentos duros, quentes
ou condimentados nas primeiras 48 horas, manter adequada higiene bucal, utilizar corretamente
as medicacdes prescritas e retornar para reavaliacdo e eventual remocao de suturas, se indicadas.
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De acordo com a avaliacdo clinica, podem existir alternativas ao procedimento cirdrgico, como a
frenotomia simples, acompanhamento clinico, terapia fonoaudioldgica associada ou tratamento
ortoddntico, conforme cada caso especifico.

Declaro que fui devidamente informado(a) sobre a natureza, a indicacdo e os objetivos da
frenectomia, bem como sobre seus beneficios, riscos, possiveis complicagcbes e alternativas
terapéuticas. Tive oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas com o(a) profissional
responsavel e compreendi as informacdes prestadas.

Assim, autorizo de forma livre e consciente a realizagdo do procedimento, incluindo o uso de
anestesia local e dos materiais necessdrios a sua execugao.
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