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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE

PROJETO DE PESQUISA: “Impacto da Fisioterapia na qualidade de vida e fungdo sexual de mulheres apds braquiterapia
para cancer do colo uterino localmente avancado”

Investigador principal: Natalia Carion Haddad (CREFITO 2/ 51221-F)

Orientadora UERIJ: Prof® Dr” Leila Cristina Soares Brollo

Institui¢do: Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) / Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE)/ Laboratério
de Praticas Integrativas e Complementares (LAVIMPIC-UERJ)

A Sra estd sendo convidada a participar da pesquisa intitulada acima. Antes de decidir participar é importante que
entenda por que a pesquisa estd sendo feita, quais sdo os passos do estudo e os possiveis beneficios, riscos e
desconfortos que pode lhe causar. Leia com calma as informacgdes abaixo e converse com seu médico, esclarecendo
todas as duvidas, assim como com o pesquisador (a) que estd oferendo este termo para que vocé assine. OBJETIVO DO
ESTUDO: Avaliar se o tratamento com Fisioterapia pode melhorar a estenose vaginal e a dificuldade em manter
relagOes sexuais apds a braquiterapia para cancer do colo do utero.

Vocé foi selecionada por ter mais de 18 anos, por estar em tratamento com braquiterapia para cancer do colo do utero,
e por ter interesse em manter a abertura do canal vaginal apds o tratamento (isso é muito importante para futuros
exames ginecolégicos).PROCEDIMENTOS QUE SERAO REALIZADOS: Para participar desta pesquisa, vocé precisard
passar por um exame ginecoldgico, e preencher dois questionarios: um com perguntas sobre o quanto vocé se sente
bem com a sua vida, e outro contendo perguntas sobre sua vida sexual. Esses procedimentos serdo feitos antes e apds
o tratamento com braquiterapia, de forma reservada, entre vocé e o avaliador. Sera necessario também colher
informagGes no seu prontudrio. Depois da entrevista, vocé fard exercicios para o assoalho pélvico, associados a
Exercicios de vibracdo de corpo inteiro - sdo realizados quando o individuo estd em contato com a base de uma
plataforma oscilante/vibratéria em funcionamento. Serdo realizadas 24 sessdes, por 3 meses. CUSTOS, NAO
REMUNERAGAO E COMPENSAGAO: Sua participagio neste estudo ndo terd nenhum custo adicional para vocé e nem
serda remunerada. Somente serdo coletados dados a partir de seus registros médicos e avaliacGes fisicas. Todo o
material para a realizacio da pesquisa é de responsabilidade do pesquisador. RISCOS E BENEFICIOS: Durante a
entrevista, vocé poderd se sentir constrangida com alguma pergunta, e caso isso ocorra, é seu direito recusar-se a
responder. Ja durante o exame ginecoldgico, vocé pode sentir um desconforto na vagina, podendo também haver um
pequeno sangramento, o que é normal apds a braquiterapia, pois a vagina estd sensivel. Caso ocorra algum
sangramento além do esperado, o procedimento sera interrompido imediatamente. Durante todo o exame
ginecolégico, sua intimidade sera respeitada. Vocé estara acompanhada por uma médica, em uma unidade com equipe
de saude. Participando deste estudo, vocé podera ter o beneficio de melhorar sua saude vaginal, sua qualidade de vida,
e sua funcdo sexual se desejar, recebendo um tratamento especializado e sem custo financeiro. Além disso,
futuramente, outras mulheres poderdo se beneficiar dos resultados desse estudo pois através dele, nés teremos maior
conhecimento sobre o estado de pessoas que apresentam condicGes como a sua e, dessa forma, poderemos
desenvolver a¢des que melhorem a qualidade de vida delas também. CONFIDENCIALIDADE: As normas brasileiras
garantem o sigilo de seus dados. As informacdes deste estudo, as provenientes de registros médicos e dados pessoais
sdo confidenciais. Sua identidade pessoal (nome, endereco e outros dados pessoais), permanecerdo sob sigilo, e sé
serdo utilizados para fins cientificos. PARTICIPACAO VOLUNTARIA: Sua participagdo é totalmente voluntaria; vocé ndo é
obrigada a participar. Seu tratamento e relacionamento com o médico ndo serdo afetados pela decisdo de participar ou
ndo deste estudo. Caso decida participar, receberd este termo de consentimento para assinar em duas vias. Uma ficara
com vocé e outra com a pesquisadora. Vocé tem liberdade para deixar o estudo a qualquer momento, sem precisar
explicar porque decidiu sair. Caso vocé recuse participar deste estudo, vocé nao serd penalizado de nenhuma forma e
sua decisdo nao prejudicara qualquer cuidado médico ao qual vocé tem direito.

Para eventuais esclarecimentos sobre esta pesquisa, vocé pode entrar em Contato com o Comité de Etica e Pesquisa do
Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE), que situa-se no Boulevard 28 de setembro, n2 77- Maracana (Térreo do
HUPE), e tem como contatos o tel: 2868-8253, e 0 e-mail: cep-hupe@uerj.br, atendendo de segunda-feira a sexta-feira,
das 09:00 — 12:00h e 13:00 -17:00h.

Outros esclarecimentos podem ser feitos na Secretaria da Ginecologia - 52 andar do HUPE, telefone de contato: 2868-
8269.

Contatos do pesquisador responsavel:

Natalia Carion Haddad (CREFITO 2/ 51221-F), matricula UERJ 34890-4, fisioterapeuta lotada na Enfermaria de
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Ginecologia do HUPE, enderecgo: Hospital Universitario Pedro Ernesto - Boulevard 28 de setembro, 77, 52andar - Vila
Isabel, Cep 20.551-030 - Rio de Janeiro — RJ. Telefone: 99384-6065, e-mail: nataliacarion@yahoo.com.br.

Orientadora: Dra, Leila Cristina Soares Brollo, matricula UERJ 34053-9, médica do Depto de Ginecologia e Obstetricia do
HUPE e professora da Faculdade de Ciéncias Médicas da UERJ.

1- Eu li, ou leram para mim o termo de consentimento livre e esclarecido para este estudo. Recebi todas as

explicagbes sobre a natureza, objetivo e duracdo deste estudo. As minhas perguntas foram respondidas
satisfatoriamente.

2- Concordo em participar deste estudo.

3- Entendo que minha participacdo no estudo é voluntaria e que posso me recusar a participar ou posso sair do
estudo a qualquer momento. Caso eu recuse participar deste estudo, ndo serei penalizado de nenhuma forma e
minha decisdo ndo prejudicara qualquer cuidado médico ao qual tenho direito.

/___/
Nome do Participante Assinatura do Participante Data

/___/
Nome do Pesquisador Assinatura do Pesquisador Data
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