TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE

PROJETO: ASSINATURA MOLECULAR DE MICRORNAS EM AMOSTRAS DE LESÕES GÁSTRICAS 
A Universidade Federal do Pará (UFPA), juntamente com o Programa de Pós Graduação em Genética e Biologia Molecular (PPGBM), está desenvolvendo uma pesquisa que avaliará material coletado do exame de endoscopia de pacientes do Hospital Universitário João de Barros Barreto (HUJBB), com o objetivo de permitir a realização de pesquisas científicas que melhorem o entendimento a respeito do câncer gástrico e, assim, possibilite medidas de prevenção desta doença. Estas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo.

Com a sua autorização, será coletado material durante o seu exame de endoscopia. Após a coleta, seu material será encaminhado e armazenado para a realização de exames laboratoriais que permitirão o estudo do seu material genético.
Os riscos desta pesquisa estão associados aos riscos do exame de endoscopia (reações à medicação, perfuração e sangramento), mas o seu médico endoscopista está habilitado a realizar todas as medidas possíveis para a prevenção e tratamento desses eventos adversos, bem como esclarecê-los melhor.  Não há benefícios diretos para o participante, mas você estará ajudando na realização de pesquisas científicas que têm como objetivo principal a prevenção do câncer gástrico. 
Não existem benefícios ou direitos financeiros ao participar desta pesquisa, assim como não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa.
Em caso de dano pessoal diretamente causado e comprovado pelos procedimentos propostos neste estudo, você tem o direito a tratamento médico na Instituição, bem como às indenizações legalmente estabelecidas.

A sua participação nesta pesquisa não é obrigatória, e você estará livre para se retirar da pesquisa a qualquer momento, sem haver nenhuma forma de punição ou prejuízo à continuidade do seu tratamento na Instituição. A sua identidade será preservada durante todo o decorrer da pesquisa, garantindo o seu sigilo e privacidade. Você possui o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da pesquisa.
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos responsáveis pela pesquisa para o esclarecimento de qualquer dúvida. O pesquisador principal é Amanda Ferreira Vidal - telefone (91) 8342-9997 e (91) 3201-7843, que pode ser encontrado no endereço: Rua Augusto Corrêa, nº 01, Guamá, Instituto de Ciências Biológicas, Laboratório de Genética Humana e Médica da Universidade Federal do Pará. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua dos Mundurucus, 4487, Hospital Universitário João de Barros Barreto, fone: (91) 3201-6776, email: npo.ufpa@gmail.com.
O pesquisador compromete-se em utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa.

Uma cópia deste documento será arquivada em seu prontuário e uma cópia lhe será fornecida.
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE

PROJETO: Assinatura molecular de microRNAs em amostras de lesões gástricas 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “ASSINATURA MOLECULAR DE MICRORNAS EM AMOSTRAS DE LESÕES GÁSTRICAS”. Eu discuti com Amanda Ferreira Vidal (pesquisador principal) sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço.

____________________________________

Assinatura do sujeito /representante responsável       Belém, ________/________/_______

___________________________________                    Belém, ________/________/_______
Assinatura da testemunha

(para caso de sujeitos menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiência auditiva ou visual).
______________________________________              Belém, ________/________/_______

Assinatura do sujeito que colheu o TCLE

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(Somente para o responsável do projeto)
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo.

_________________________________________________

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL

Nome: Amanda Ferreira Vidal
Endereço: Rua Augusto Corrêa, nº 01, Guamá, Instituto de Ciências Biológicas, Laboratório de Genética Humana e Médica da Universidade Federal do Pará.
Fone: (91) 8342-9997 / (91) 3201-7843
Reg. Conselho: CRBio 92.285/05-D
Belém, ______/______/_________
2

