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NGs, CASSYANO JANUARIO CORRER, professor da Universidade Federal do
Parana (UFPR), e os pesquisadores ROBERTO PONTAROLO, da Universidade Fe-
deral do Parana (UFPR), WENDEL COURA VITAL, da Universidade Federal de Ouro
Preto (UFOP), e JOSELIA FRADE, do Conselho Federal de Farmécia, convidamos
vocé para participar do Rastreamento de Casos Suspeitos de Diabetes Mellitus
em farmacias: Novembro Diabetes Azul 2018.

Por meio desse levantamento, pretendemos saber quantas pessoas no Bra-
sil estdo expostas ao risco de desenvolver diabetes, além de estimular o acesso
ao diagnostico e ao tratamento.

a) O objetivo desta pesquisa é verificar a ocorréncia de alteragGes nos niveis
de glicose no sangue em pessoas SEM diagndstico médico de diabetes.

b) Caso vocé concorde em participar dessa pesquisa, serd necessario res-
ponder algumas perguntas para o farmacéutico e passar por um teste de
glicemia capilar, que € feito a partir de uma pequena amostra de sangue
coletado da ponta do seu dedo, com a ajuda de um aparelho chamado
glicosimetro.

c) Aentrevista inclui perguntas que talvez sejam desconfortaveis para voce,
porém, elas sdo necessarias para que a sua condigdo atual de saude seja
corretamente avaliada. Respondendo a essas perguntas vocé estara nos
ajudando a garantir um resultado mais preciso para a nossa pesquisa e,
também, auxiliando o farmacéutico responsavel pelo seu atendimento
a reunir as informagGes necessarias para o correto encaminhamento do
Seu €aso, se necessario.

d) Para a coleta da amostra de sangue é necessario fazer um pequeno furo
na ponta de seu dedo. E possivel que vocé sinta dor no local onde sera
feito o furo, 0 que pode ocorrer por alguns minutos ou até algumas ho-
ras. Caso vocé se sinta mal durante o atendimento, sera encaminhado
para atendimento médico, ao servigo de saude publica mais proximo.

e) Todo o atendimento levard de 10 a 20 minutos. E obrigatdrio que vocé
faga o seu teste no mesmo momento e local onde assinar esse termo, e
que o seu atendimento seja realizado pelo farmacéutico.

f) Por meio dessa pesquisa, vocé tera conhecimento imediato sobre a sua
condigdo de saude atual (se seu nivel de glicose no sangue capilar estd
alto ou ndo) e o risco de ter diabetes no futuro.

g) A sua participagdo neste estudo é voluntaria. Se vocé assinar esse Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, mas ndo quiser mais fazer parte da
pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que 0 mesmo
seja devolvido.O seu atendimento esta garantido e ndo sera interrompi-
do caso vocé desista de participar.

h) Terdo acesso ao questionario que vocé respondeu e aos resultados
dos seus exames as pessoas autorizadas: o pesquisador responsavel
e a equipe de pesquisa, bem como o farmacéutico que estd Ihe aten-
dendo. Na divulgagdo dos resultados da pesquisa, a sua identidade
sera preservada, bem como a confidencialidade dos seus dados.

Todo o material reunido a partir da pesquisa — amostras bioldgicas, ques-
tionarios, imagens e videos - serd utilizado unicamente para esse estudo,
e sera descartado posteriormente, no prazo de até 1 ano.

As despesas com a realizagdo da pesquisa, incluindo custo direto do aten-
dimento, do teste de glicemia e dos formularios NAQ s3o de sua respon-
sabilidade. Vocé também NAO recebera qualquer valor em dinheiro pela
sua participagdo.

k) Vocé tera a garantia de que problemas decorrentes do estudo (como
dor na ponta do dedo ou desconforto com alguma pergunta) serdo
tratados na propria farmacia, pelo farmacéutico que esta lhe aten-

dendo, ou no servigo de salde publica mais préximo, mediante o seu
encaminhamento, se necessario.

) Eu, pesquisador responsavel por este estudo, CASSYANO CORRER, posso
ser localizado em meu escritdrio a Avenida Marechal Humberto Alencar
Castelo Branco, 131 Sala 40, Curitiba, Parana, pelo e-mail cassyano@ufpr.
br ou pelo telefone 41 3360-4076, de segunda a sexta-feira, das 9h00 as
18h00. Estou a disposicdo para esclarecer eventuais duvidas que vocé
possa ter e fornecer-lhe as informagGes que soliditar, antes, durante ou
depois de encerrado o estudo.

Os demais pesquisadores podem ser localizados por meio dos seguintes
contatos:

ROBERTO PONTAROLO - Av. Pref. Lothario Meissner, 632, Curitiba-PR
E-mail: pontarolo@ufpr.br. Telefone: (41) 3360-4100

WENDEL COURA VITAL - Rua Nove, 27, Ouro Preto-MG
E-mail: wendelcoura@gmail.com. Telefone: (31) 3559-1097

JOSELIA FRADE - SHIS QI 15 Lote L - Lago Sul, Brasilia-DF
E-mail: joselia@cff.org.br. Telefone: (61) 3878-8700

m)Caso tenha duvidas sobre seus direitos como participante da pesquisa,
vocé pode contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos (CEP/SD) do Setor de Ciéncias da Saide da Universidade
Federal do Parand, pelo telefone (41) 3360-7259. O Comité de Ftica em
Pesquisa é um drgdo colegiado independente, que existe nas instituicdes
que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil, e foi criado
com o objetivo de proteger os participantes de pesquisas, em sua integri-
dade e dignidade, e de assegurar que as pesquisas sejam desenvolvidas
dentro de padrdes éticos (Resolugdo n? 466/12 Conselho Nacional de
Saude).

q) Declaro que autorizo ( ), ndo autorizo (), o uso das informag@es forneci-
das no questiondrio que preenchi e dos resultados do teste de glicemia a
que fui submetido, para uso restrito aos objetivos desta pesquisa.

Declaro ainda que eu,

li esse Termo de Consen-
timento e compreendi a natureza e objetivo do estudo, do qual concordei em
participar. A explicagdo que recebi menciona os riscos e beneficios envolvidos. Eu
entendi que sou livre para interromper minha participagdo a qualquer momento
sem que tenha de justificar minha decisdo. Também estou ciente de que a minha
desisténcia ndo acarretara qualquer prejuizo e nem afetara a continuidade do
meu atendimento. Fui informado que serei atendido sem custos para mim, caso
venha apresentar algum dos problemas relacionados no item (d).

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.
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