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A Organização Mundial da Saúde (OMS) define qualidade de vida como “A 

preocupações” (TRAVENSOLO 
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FONTE: Ambulatório de Pneumologia Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes, 

fevereiro a abril, 2012. 
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asma não é primordialmente de fundo emocional. “As emoções podem funcionar 

”



27 
 



28 
 

–



29 
 

–

http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/016.pdf
http://www.ginabrasil.com.br/asma.oqueeasma.html
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa. Sua participação é importante, 

porém você não deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informações abaixo e faça 
qualquer pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.   

 
Eu, __________________________________________________________, estou sendo 

convidado a participar de um estudo denominado “AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA DE 
PACIENTES ASMÁTICOS ATENDIDOS EM UM HOSPITAL DE FORTALEZA, CEARÁ” cujos 
objetivos e justificativas são: avaliar a qualidade de vida dos pacientes asmáticos atendidos pelo 
PROCAM (Programa de Controle da Asma do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart 
Gomes) e relacioná-la com a gravidade da asma, conhecer as características sócio-demográficas dos 
pacientes atendidos pelo PROCAM, verificar os principais fatores que afetam a qualidade de vida e 
obter informações para subsidiar o planejamento de ações educativas voltadas para melhoria dos 
fatores que mais afetam a qualidade de vida.  

A minha participação neste estudo será responder a uma entrevista feita pelos integrantes 
do grupo de pesquisa . Estou ciente de que minha privacidade será respeitada, ou seja, meu nome ou 
qualquer outro dado ou elemento que possa , de qualquer forma, me identificar, será mantido em 
sigilo. Também fui informado que posso me recusar a participar do estudo ou retirar meu 
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar e sem sofrer nenhum tipo de prejuízo.  

Tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha 
participação no mencionado estudo, estando totalmente ciente de que não há nenhum valor 
econômico, a receber ou pagar, por minha participação, concordo em participar e para isso DOU O 
MEU CONSENTIMENTO SEM QUE  TENHA SIDO FORÇADO OU OBRIGADO. Este termo de 
consentimento será assinado por mim e pelos pesquisadores, em duas vias, uma ficará comigo e a 
outra com o pesquisador responsável. 

 
___________________________,_____de _________________de_________. 
                        (Local)             (dia)  (mês)      (ano) 
 
Nome do sujeito da pesquisa:_________________________________________ 

Nome da testemunha ______________________________________________ 

(se o voluntário não souber ler) 
 

Assinatura:_______________________________________________________ 

Endereço domiciliar:________________________________________________ 

Telefone:___________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável:_________________________________ 

Nome do profissional que aplicou o TCLE:_______________________________ 

Pesquisador responsável: LUZIA IZABEL MESQUITA MOREIRA DA SILVA 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ 
Endereço: Rua Capitão Francisco Pedro, 1210 
Telefone para contato: 85- 3366-8281 
Pesquisadores participantes: 
Atenção: Para informar ocorrências irregulares ou danosas durante a sua participação no estudo, 
dirija-se ao:  
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Ceará 
Rua: Coronel Nunes de Melo, 1127, Rodolfo Teófilo 
Telefone: 85- 3366-8344 


