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TERMO DE COMPROMISSO DO(A) PESQUISADOR(A) RESPONSÁVEL
IDENTIFICAÇÃO DO(A) PESQUISADOR(A):
Nome:_________________________________________________________________
CPF:__________________________
Instituição de vínculo: __________________________________
TÍTULO DO PROJETO DE PESQUISA:__________________________________________________________________________________________________________________________________
Eu, na condição de pesquisador(a) responsável pelo projeto acima identificado, a ser desenvolvido no âmbito das Unidades da Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso (SES/MT), declaro que estou ciente e de acordo com as normas estabelecidas na Portaria nº 0138/2026/GBSES, comprometendo-me a cumprir integralmente as seguintes disposições:1. DOS COMPROMISSOS ÉTICOS
I – Executar o projeto de pesquisa somente após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) e, quando aplicável, da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP);
II – Garantir o respeito aos princípios éticos que regem a pesquisa envolvendo seres humanos, conforme as normativas vigentes;
III – Assegurar o sigilo, anonimato e confidencialidade das informações dos participantes;
IV – Garantir a aplicação dos instrumentos éticos obrigatórios, tais como Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), Termo de Assentimento (TA) e Termo de Uso de Imagem (TUI), quando couber;
V – Manter sob minha guarda, em meio físico ou digital, todos os documentos da pesquisa pelo prazo mínimo de 05 (cinco) anos.
2. DO CUMPRIMENTO DO FLUXO INSTITUCIONAL
I – Realizar o cadastro do projeto no Sistema de Gestão Acadêmica (SGA), com a documentação completa, atualizada e verídica;
II – Apresentar o parecer consubstanciado do CEP no prazo estabelecido;
III – Iniciar a coleta de dados somente após a emissão do Termo de Liberação para Coleta de Dados pela ESP/MT;
IV – Executar a pesquisa em conformidade com as condições autorizadas;
V – Cumprir as normas institucionais, legais, éticas e de biossegurança aplicáveis.

3. DAS RESPONSABILIDADES DURANTE A EXECUÇÃO
I – Observar os protocolos operacionais padrão e códigos de ética profissional;
II – Atender às solicitações da ESP/MT, do CEP ou das unidades de saúde envolvidas;
III – Informar formalmente à ESP/MT eventual desistência ou interrupção da pesquisa, apresentando justificativa;
IV – Responsabilizar-me pela veracidade das informações prestadas em todas as etapas do processo.
4. DOS COMPROMISSOS APÓS A CONCLUSÃO
I – Submeter à ESP/MT, via SGA, no prazo máximo de 90 (noventa) dias após a conclusão da pesquisa:
· Relatório final;
· Resumo expandido;
· Proposta de aplicação dos resultados;
II – Realizar a devolutiva dos resultados aos participantes e às instituições envolvidas;
III – Mencionar o apoio institucional da Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso (SES/MT) em publicações, apresentações e produtos decorrentes da pesquisa.
5. DA CIÊNCIA DAS PENALIDADES
Declaro estar ciente de que o descumprimento das obrigações previstas poderá implicar:
I – Suspensão da pesquisa;
II – Comunicação ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP);
III – Impedimento para submissão de novos projetos junto à ESP/MT até a regularização.

Por fim, afirmo estar ciente de todas as responsabilidades inerentes à execução do projeto de pesquisa no âmbito da SES/MT, comprometendo-me a cumpri-las integralmente.
Local e Data: _______________________________
______________________________________________
Assinatura do(a) Pesquisador(a) Responsável
______________________________________________
Nome completo
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