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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA RELATO DE CASO

Pesquisador responsavel: Clarissa Campo Dall’Orto

Pesquisadores assistentes: Rubens Pierry Ferreira Lopes, Gilvan Vilella Pinto Filho,

Marcos Raphael da Silva, Ciria de Sales Padilha e Mariana Torres Cancela

A Sra. Maria José Evangelista da Silva Lima est4 sendo consultada no sentido de
autorizar a utilizacdo de dados clinicos, laboratoriais, imagens fotograficas e laminas
histolégicas de seu caso clinico que se encontram em sua ficha de prontuario (médico,
odontolégico, fisioterapéutico, de enfermagem) para finalidades cientificas
(apresentagdo em congressos ou publicagdo do caso em revista cientifica como) “Relato
de caso”. Nosso objetivo sera o de discutir as caracteristicas de sua doenga em meio
cientifico, em funcdo das particularidades de apresentacdo de sua doenca, metodologia

de diagnéstico e tratamento utilizado.

Através do relato de seu caso clinico vocé ndo terd uma vantagem e/ou beneficio
direto. Acreditamos que com a sua participagdo, vocé ira contribuir para avaliagdes
cientificas que podem aumentar o conhecimento médico no tratamento da doenca
arterial coronaria no cendrio da infeccdo pelo SARS-Cov2 (Covid) beneficiando outras

pessoas.

Os riscos do relato de caso s3o os decorrentes do vazamento de dado:

(constrangimento, desconforto, vergonha, estresse).

Como estratégias adotadas para minimizar os riscos acima descritos, asseguramo.

que nossa equipe de pesquisa conta com 0s recursos humanos e materiais necessario
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capacidade profissional adequada para desenvolver sua fungdo no projeto proposto.
Nossos procedimentos asseguram a confidencialidade e a privacidade, a prote¢do da
imagem e a ndo estigmatizagdo dos participantes da pesquisa, garantindo a ndo
utilizagdo das informagdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em
termos de autoestima e/ou de aspectos econdmico-financeiros. Asseguramos aos
participantes da pesquisa as condigdes de acompanhamento, tratamento, assisténcia
integral e orientagdo, caso ele venha a sofrer algum risco de origem psicoldgica e/ou
organica.

Utilizaremos o material e os dados obtidos na pesquisa exclusivamente para a
finalidade prevista no seu protocolo, conforme o consentimento do participante.

Nenhuma pergunta do questiondrio tem o potencial de identificar
individualmente o participante. Os dados serdo codificados e havera omissdo de dados
que possam identificar o participante

A sua autorizacdo é voluntdria e a recusa em autorizar ndo acarretara qualquer
penalidade ou modificacio na forma em que é atendida pelos médicos assistentes e
pesquisadores. O relato do caso estara a sua disposi¢do quando finalizado. Seu nome ou
o material que indique sua participagdo ndo serd liberado sem a sua permissdo. Este
termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera

arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida a Sra.

Sua privacidade é considerada importante. Todos os seus dados, incluindo os
resultados de seus exames sdo confidenciais e estardo disponiveis apenas para o
médico(a) da equipe, para o Comité de Etica em Pesquisa e Autoridades Regulatdrias

Nacionais. Vocé ndo sera identificado pelo seu nome em quaisquer result gas

publicados deste estudo. A Sra. ndo sera identificada em nenhuma publicagao.

(73) 99191.5914

(73) 3291.5914
atendimento@cathe.com.br
www.cathe.com.br
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Clarissa Campo Dall’Orto

Médica inscrita no CRM-BA sob o registro 22.031

CONTATO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Se vocé tiver quaisquer duvidas sobre o registro entre em contato com a Dra. Clarissa
Campo Dall’Orto pelos telefones (73) 3291-5914 ou (73) 9191-5914, ou pelo e-mail
www.cathe.com.br, ou pelo WhatsApp (73) 9191-5914.

CONTATO DO CEP

A missdo do CEP é salvaguardar os direitos e a dignidade dos participantes da
pesquisa. Além disso, o CEP contribui para a qualidade das pesquisas e para a discussao
do papel da pesquisa no desenvolvimento social da comunidade. Contribui ainda para a
valorizagdo do pesquisador que recebe o reconhecimento de que sua proposta é
eticamente adequada.

O CEP é responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas
as pesquisas envolvendo seres humanos.

O CONEP (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa), 6rgdo que tem a fungdo de
implementar as normas e diretrizes regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres
humanos, direcionou nossa pesquisa para ser submetida ao CEP da Universidade Federal
do Sul da Bahia (UFSB). Caso queira contactar o CEP da UFSB, pode fazé-lo atraves do
seguintes:

e https://ufsb.edu.br/cep/
e E-mail para contato do CEP/UFSB é: cep@ufsb.edu.br
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e Localizagdo: Campus Paulo Freire, Teixeira de Freitas (BA)
e Endereco do CEP/UFSB: Avenida Getulio Vargas, No 1732 A, Bairro Monte
Castelo, Teixeira de Freitas, Bahia, CEP:

e Telefone para contato CEP/UFSB: (73) 3291-2089 / 3292-5834

Qualquer duvida sobre seus direitos como participante de pesquisa pode
também acesser a Cartilha dos Direitos dos Participantes em Pesquisa, no seguinte

enderego eletronico: http://conselho.saude.gov.br/images/comissoes/conep/img/

boletins/Cartilha Direitos Participantes de Pesquisa 2020.pdf

Ou ainda acesse o site da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — Conep:

http://conselho.saude.gov.br/comissoes-cns/conep/.

O participante da pesquisa recebera uma via (e n3o copia) do documento,
assinada pelo participante de pesquisa (ou seu representante legal) e pelo pesquisador,

e rubricada em todas as paginas por ambos.

Eu, Maria José Evangelista da Silva Lima, portadora do documento de Identidade
01.248.380-06 fui informada a respeito do objetivo deste estudo, de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar
novas informacdes. Declaro que autorizo a utilizagdo de dados clinico-laboratoriais de
meu caso. Recebi uma cépia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi

dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

CONSENTIMENTO

Declaro que li e entendi a informagdo contida acima e que todas as duvidas forz

esclarecidas.
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Desta forma, eu Maria José Evangelista da Silva Lima, concordo em participar deste

estudo.

a” X o N maaes. s

Teixeira de Freitas,/lO /I) /02”_)7201-
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