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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – MAIORES DE IDADE


		Você está sendo convidado (a) a participar como voluntário (a) da pesquisa denominada “Avaliação do teste de apneia como triagem para a necessidade de realização ou não da prova de função respiratória no pré-operatório de cirurgias abdominais”, realizada no âmbito do programa de Mestrado da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro e que diz respeito a uma dissertação de mestrado. 
1. OBJETIVO: O objetivo do estudo é avaliar se o Teste da Apneia pode substituir exames mais complexos e caros na avaliação da capacidade respiratória de pacientes que vão realizar cirurgias abdominais.
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]2. PROCEDIMENTOS: a sua participação consistirá em: responder a um questionário com informações sobre sua saúde e aspectos socioeconômicos; realizar o teste da apneia, que consta de prender a respiração pelo tempo que conseguir, após respirar fundo e após soltar todo o ar, que será cronometrado e anotado em relatório próprio; realizar o exame de espirometria, conforme solicitado pelo seu médico assistente, assoprando num bico próprio, para avaliação da quantidade de ar que sai dos seus pulmões.
[bookmark: _heading=h.30j0zll][bookmark: _Hlk113396214]3. POTENCIAIS RISCOS E BENEFÍCIOS: Toda pesquisa oferece algum tipo de risco. Nesta pesquisa, o risco pode ser avaliado como mínimo, já que o teste de apneia é limitado pelo próprio paciente, dentro dos seus limites. Podem ocorrer náuseas, desmaios, queda da saturação de oxigênio e da pressão. Porém, a pressão arterial, a saturação de oxigênio e a frequência cardíaca serão continuamente monitorados para reduzir riscos. Por outro lado, são esperados resultados que permitam evitar a necessidade de exames caros e complexos, como a espirometria, no pré-operatório de cirurgias abdominais, realizando-se somente o teste de apneia, que é realizado à beira do leito, sem custos adicionais e de forma rápida.
4. GARANTIA DE SIGILO: os dados da pesquisa serão publicados/divulgados em livros e revistas científicas. Asseguramos que a sua privacidade será respeitada e o seu nome ou qualquer informação que possa, de alguma forma, o (a) identificar, será mantida em sigilo. O pesquisador responsável se compromete a manter os dados da pesquisa em arquivo, sob sua guarda e responsabilidade, por um período mínimo de 5 (cinco) anos após o término da pesquisa.
5. LIBERDADE DE RECUSA: a sua participação neste estudo é voluntária e não é obrigatória. Você poderá se recusar a participar do estudo ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar. Se desejar sair da pesquisa você não sofrerá qualquer prejuízo. 

                                                    
[bookmark: _heading=h.1fob9te]6. CUSTOS, REMUNERAÇÃO E INDENIZAÇÃO: a participação neste estudo não terá custos adicionais para você. Também não haverá qualquer tipo de pagamento devido a sua participação no estudo. Fica garantida indenização em casos de danos, nos termos da Lei.
[bookmark: _heading=h.3znysh7]7. ESCLARECIMENTOS ADICIONAIS, CRÍTICAS, SUGESTÕES E RECLAMAÇÕES: você receberá uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a outra ficará com o pesquisador. Caso você concorde em participar, as páginas serão rubricadas e a última página será assinada por você e pelo pesquisador. O pesquisador garante a você livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências. Você poderá ter acesso ao pesquisador Gustavo Périssé Moreira Veras pelo telefone (21)99972-4016 ou pelo e-mail gustavoperisse@terra.com.br. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, poderá entrar em contato com o CEP - COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA, AV. VINTE E OITO DE SETEMBRO, nº77 - CePeM - Centro de Pesquisa Clínica Multiusuário - 2º andar/sala 28, prédio anexo ao Hospital Universitário Pedro Ernesto, Telefone: 21 2868-8253 - E-mail.: cep@hupe.uerj.br.  Atendimento ao público de segunda-feira a sexta-feira das 13:00-16:00h
[bookmark: _heading=h.owms7hksp1kb]


CONSENTIMENTO

Eu, ________________________________________ li e concordo em participar da pesquisa.

	Assinatura do(a) participante
	Data: ___/___/_____




Eu, Gustavo Périssé Moreira Veras, obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido do(a) participante da pesquisa.

	Assinatura do(a) pesquisador(a)
	Data: ___/___/_____




Página 1 de 2


image1.png




image2.png
H'E




image3.jpg
H'c

HOSPITAL UNIVERSITARIO
PEDRO ERNESTO




image4.png




image5.png
H'E




image6.jpeg
H'c

HOSPITAL UNIVERSITARIO
PEDRO ERNESTO




