
UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO 

 

Mestrado Profissional em Medicina 

 

Pré-projeto de Pesquisa 

 

 

VIABILIDADE DA UTILIZAÇÃO DO INTERMED NO TRABALHO DA 

MEDICINA DE FAMÍLIA E COMUNIDADE: DESAFIOS E CONTRIBUIÇÕES 

PARA CASOS COMPLEXOS 

 

 

Cely Carolyne Pontes Morcerf 

Orientador: Prof. Dr. João Mazzoncini de Azevedo Marques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RIBEIRÃO PRETO 

2022 



2 
 

RESUMO 

Introdução: A medicina de família e comunidade trabalha com o desenvolvimento de estratégias 

de saúde centradas na pessoa através de uma visão ampliada da diversidade biopsicossocial e 

individual do paciente, observando suas vulnerabilidades. Considera a alta carga de importância 

que cada forma de vida, biografia e cultura exercem nas relações de saúde. Trabalha com vários 

instrumentos de abordagem familiar, mas ainda não utiliza em rotina, um instrumento padrão para 

sistematizar a condução de pacientes complexos, centrado na pessoa e na abordagem 

biopsicossocial. Objetivo: avaliar a viabilidade da utilização do instrumento INTERMED por 

médico em atenção básica e o planejamento do cuidado para casos complexos em medicina de 

família e comunidade. Método: estudo de viabilidade, com uma amostra total dos 51 pacientes com 

maior escore do INTERMED e acompanhamento longitudinal do planejamento do cuidado, durante 

6 meses, utilizando os instrumentos “cartão de necessidades”, INTERMED, escala CARE, 

COOP/WONCA, Escala PHQ-4, WHOQOL-bref, Escala de Avaliação da Aplicabilidade do 

INTERMED, Questionário de Uso de Serviços de Saúde nos últimos seis meses, Questionário 

Socio-demográfico e Diário de Campo. Ao final do acompanhamento serão coletados a quantidade 

de atendimentos e faltas de todos os pacientes. Resultados Esperados: esperam-se contribuições 

do INTERMED para sistematizar as necessidades e riscos de saúde, viabilidade de aplicação em 

consultas médicas na atenção básica e melhorias após o acompanhamento com base em parâmetros 

clínicos biológicos, psicológicos, sociais, de funcionalidade e de qualidade de vida. 

 

Palavras-chave: atenção primaria à saúde, medicina de família e comunidade, assistência integrada 

a saúde, modelo biopsicossocial. 
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INTRODUÇÃO 

Em setembro de 1978, a Conferência Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde, ocorrida 

em Alma-Ata elabora uma declaração enfatizando o conceito de saúde que contemplaria os eixos 

físico, mental e social, não limitando sua definição a apenas uma ausência de patologias 

(EXWORTHY, 2008; GIOVANELLA et al., 2019). Reforça-se, assim, a importância de um olhar 

amplo para a noção de saúde, em detrimento do foco na doença. Com isso, o indivíduo saudável 

estaria em equilíbrio, na percepção da pessoa, considerando-se o estado próprio de bem estar do ser 

humano nos aspectos físicos (biológicos), mentais (psicológicos) e sociais. A Conferência também 

reforçou a saúde como direito humano e debateu sobre desigualdades presentes entre os povos 

(EXWORTHY, 2008; BIRN, 2018). Destacou também que os povos possuem por direito um lugar 

de participação ativa, individual e coletiva, como protagonistas para o planejamento e execução de 

seus cuidados em saúde (MENDES, 2004). Este conceito ampliado permite um olhar focado na 

complexidade da pessoa, inserida no contexto histórico social em que vive, e não apenas uma visão 

limitante, reducionista e focada na doença (BORELL-CARRIÓ; SUCHMAN; EPSTEIN, 2004; 

INEZ et al., 2005). 

A Conferência de Alma Ata estabeleceu um segundo marco importante no cuidado de saúde, ao 

enfatizar a Atenção Primária à Saúde (APS) como forma de alcançar a universalidade e a equidade 

do cuidado, considerando-se o campo dos sistemas de saúde (GIOVANELLA et al., 2019; 

AMÉLIA; MENDES, 2004). Para atuar como ferramenta fundamental com foco centrado na APS, 

desenvolve-se a Medicina de Família e Comunidade (MFC), no intuito de elaborar estratégias para 

a conformação de sistemas de saúde e que sejam capazes de realizar um suporte integral ao paciente. 

Tal especialidade parte de um primeiro acesso ao paciente e conduz os cuidados de forma 

longitudinal, integral, com um olhar ampliado nas relações existentes no contexto social, familiar e 

comunitário em que o indivíduo está inserido.  

A MFC possui uma abordagem focada na resolutividade do cuidado e centrada na pessoa, tornando-

se capaz de compreender as barreiras e facilitadores no desenvolvimento do planejamento 

compartilhado dos cuidados em saúde através da utilização do Método Clínico Centrado na Pessoa 

(MCCP). A utilização de tal abordagem permite que a MFC desenvolva a empatia e o entendimento 

de problemas individuais junto ao contexto familiar do indivíduo. Considera também percepções 

do paciente, histórico de vida (aspectos passados), estado atual em que a mesmo se encontra, a 

situação atual de saúde, a experiência da doença e seu significado de saúde, assim como as 

vulnerabilidades de cada pessoa (INEZ et al., 2005). 

Os médicos de família e comunidade consideram a individualidade de cada pessoa, evidenciando e 

analisando problemas específicos de cada paciente e o impacto que os mesmos possuem em sua 

vida, que não pode ser resumida em um recorte pontual e que deve ser considerada como conjunto 
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de aspectos passados, presentes e potenciais projeções futuras prognósticas (COELHO NETO; 

ANTUNES; OLIVEIRA, 2019). Surgem como uma mudança de paradigma, potencializando novos 

desafios de habilidades de comunicação e assistência nos cuidados em saúde ainda atuais, em 

resposta a antiga dissociação do conhecimento médico e prática compartimentalizada, focada na 

patologia e que contribuiu para a fragmentação da relação médico-paciente, (WONCA, 2002; 

JANAUDIS, 2010; DE ANDRADE et al., 2018). 

A MFC busca uma assistência no cuidado em saúde de forma focal e coletiva, centrada na pessoa 

e em suas relações familiares e comunitárias, acreditando em determinantes sociais de saúde como 

capazes de impactar o processo saúde doença de um grupo de indivíduos e da pessoa nele inserida 

(PEREIRA, 2006). Com isso, o investimento em formação e desenvolvimento de bons médicos de 

família e comunidade otimiza a assistência em saúde de uma área de abrangência, melhorando 

resolutividade, satisfação do paciente e integração no meio social (COELHO NETO; ANTUNES; 

OLIVEIRA, 2019). A MFC consegue ter um olhar ampliado dos principais problemas que 

impactam o conceito de saúde de cada pessoa e de sua sociedade (KUSNANTO; AGUSTIAN; 

HILMANTO, 2018). Por conhecerem os principais problemas locais, os médicos de família e 

comunidade são lideranças com potencial de criar estratégias de saúde, em equipe, para focar em 

soluções centradas na pessoa e na sociedade (LOPES; RIBEIRO, 2015). Trabalham também com 

vulnerabilidades, desenvolvendo uma visão ampliada da diversidade social e de como as diferenças 

individuais possuem impacto em relações coletivas e na visão do próprio paciente como 

protagonista ou como alvo de um processo patológico, influenciado por percepções individuais e 

pela carga de importância que cada biografia e cultura exercem no ser humano. Esse trabalho 

reforça a necessidade do foco centrado na pessoa como origem de investigações e cuidados em 

saúde na medicina de família e comunidade. Tal foco é imprescindível para um maior entendimento 

e condução do plano em conjunto com o paciente, assim como a consideração da satisfação do 

mesmo frente a assistência do médico e do sistema de saúde (WONCA, 2002; RIBEIRO; 

AMARAL, 2008; STEWART, 2014; DE ANDRADE et al., 2018). 

A especialidade de MFC é embasada em quatro pilares de formação: Atenção Primária, Educação 

Médica, Humanismo e Formação de Lideranças. Destes, o primeiro pilar é o da Atenção Primária 

e Medicina Centrada no Paciente, que reforça o discurso de que um conhecimento apenas biológico 

das principais doenças mais prevalentes de uma população, sem a habilidade de investigação e 

conhecimento de saúde centrados na pessoa, não é resolutivo e culmina com ações ineficazes nos 

cuidados em saúde (JANAUDIS, 2010). Assim, é possível estudar a postura que o médico utilizará 

para participar da relação médico-paciente, incentivando o protagonismo e conduzindo o cuidado 

em saúde sem imposições ou domínios de poder na relação. Tal comportamento resulta em um 

cuidado eficaz em saúde. Posturas enraizadas no desenvolvimento de vínculo entre médico e 

paciente, incentivo do protagonismo e empoderamento nos cuidados em saúde e tomada de decisão 
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compartilhada resultam em um cuidado eficaz, quando os aspectos como empatia, entendimento de 

realidades e compaixão, assim como a identificação de situações complexas de abordagem no 

cuidado, não são vistas apenas em uma forma subjetiva. Devem ser analisadas e comparadas 

individualmente de forma objetiva e sistemática para um melhor entendimento de todo o contexto 

em que o paciente está inserido no seu processo de cuidado. Tal combinação auxiliará em um 

cuidado eficiente e resolutivo para cada caso (CAPRARA; RODRIGUES, 2004; RIBEIRO; 

AMARAL, 2008). Com isso, as formas de relacionamento interpessoais são, na MFC, questões 

importantes a serem abordadas cientificamente. Eis então a conexão e justificativa para o segundo 

pilar base da MFC: Educação Médica e Metodologia Científica, em que passaremos das impressões 

aos fatos concretos, com visão quantitativa associada ao componente qualitativo (MALTERUD, 

2001). 

Este cuidado eficiente e resolutivo vem ao encontro do cuidado dos pacientes que apresentam de 

alguma forma vulnerabilidades nas necessidades em saúde, desafiando o enquadramento e a 

definição de casos complexos de uma forma sistemática e objetiva. A ideia de casos complexos, 

atendidos dentro da MFC, ainda possui um caráter subjetivo e baseado majoritariamente pela 

opinião e visão dos profissionais de saúde ao nível da APS. 

O conceito informal de complexidade é usado com significado quantitativo e qualitativo. Como 

componente qualitativo, a complexidade envolve a compreensão do indivíduo sobre objetos e 

sistemas. A complexidade em outra esfera é utilizada no aspecto quantitativo, ao comparar objetos 

na tentativa de afirmar o ponto de estudo mais complicado ou de difícil entendimento. A 

formalização das duas definições de complexidade ocorreu na segunda metade do século XX. 

Estudos dessa época definiram que a complexidade não se resumiria ao número de componentes 

que constituem um sistema, as relações existentes entre os componentes contribuem para a 

definição de complexidade geral. (STANDISH, 2008). Pacientes considerados complexos podem 

ser vistos como indivíduos com uma relação de fatores que interferem no processo e cuidado em 

saúde, com diferentes impactos a depender do histórico de vida de cada um, com dificuldade de 

manejo e de prever desfechos comportamentais (OTÁVIO MORETTI-PIRES, 2009). 

A literatura mostra a existência de vários instrumentos validados, de abordagem familiar em MFC, 

assim como ferramentas de avaliação de condições isoladas da saúde, sem considerar outros fatores 

influentes do processo de cuidado em saúde. Tal realidade evidencia a importância de estudos que 

embasem o uso de instrumentos para uma abordagem médica biopsicossocial, capazes de triar 

pacientes complexos, com uma visão ampliada nos domínios importantes na construção da 

definição de saúde centrada na pessoa e não na patologia individualizada (DITTERICH et al., 2009; 

DE OLIVEIRA et al., 2022). 
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A noção de paciente complexo, no contexto de saúde, também é descrita quanto ao tempo de 

permanência em leitos de hospitais, ampla procura de serviços de saúde e múltiplas queixas não 

resolvidas. A literatura descreve tal perfil de complexidade como possível relação a doenças 

crônicas mentais e físicas, baixa adesão ao esquema terapêutico, grande vulnerabilidade social e 

problemas na organização do sistema de saúde. Em relação ao nível primário de saúde, a 

complexidade do paciente teria uma associação com atendimentos excessivos e não resolutivos, 

com alta marcação de consultas esporádicas e pontuais de urgência ou emergência, polifarmácia e 

a falta de envolvimento do paciente com o auto-cuidado. Evidencia-se assim, uma necessidade de 

avaliação sobre como essa complexidade está inserida na rotina da APS, como também do 

acompanhamento e estudo de casos selecionados para a aplicação de instrumentos que auxiliem o 

planejamento terapêutico em conjunto do médico com o paciente, centrados na pessoa e 

considerando a dimensão biopsicossocial como base (HUYSE, 1997; COPPA; WINCHESTER; 

ROBERTS, 2018). 

A dificuldade de definição, escolha e entendimento de casos complexos que necessitem de maior 

abordagem, de uma forma integrada e com utilização de estratégias resolutivas, focadas na pessoa, 

leva a uma demanda de estudo para utilização de novas ferramentas de triagem e auxílio direcional 

de ações.  

A ferramenta INTERMED (INTERMED Complexity Assessment Grid) é uma ferramenta 

elaborada para triar e direcionar ações voltadas para as necessidades de saúde dos pacientes, com o 

objetivo de fortalecer o cuidado integral em saúde (HUYSE et al., 2009). Com início de 

desenvolvimento em pesquisas na Europa, direcionadas a pacientes em regime de internação 

psiquiátrica que necessitassem de uma maior assistência em internação e após a mesma, para o 

estudo de riscos psicossociais (JONGE et al., 2000). Tal pioneirismo destacou a demanda de 

construção e validação de instrumentos de abordagem integral e centrados na pessoa, para triagem 

de pacientes considerados complexos e para organizar de forma sistemática o planejamento dos 

cuidados individuais em saúde (HUYSE et al., 1999; STIEFEL et al, 1999). Posteriormente foi 

traduzido para o Brasil no contexto hospitalar e validado para uma versão de língua portuguesa por 

Bernardete Weber. (LOBO et al., 1996; MALT et al., 1996; BOENINK; HUYSE, 1997; STIEFEL 

et al., 2006; WEBER, 2012).  

O instrumento INTERMED é organizado com uma avaliação semi-estruturada de 16 perguntas 

abertas, que analisam quatro domínios distintos: biológico, psicológico, social e sistema de saúde. 

Em cada domínio, pontuam-se cinco variáveis entre 0 (sem vulnerabilidade) a 3 (alta 

vulnerabilidade) de acordo com manual contendo uma pontuação de ancoragem clínica (HUYSE 

et al, 2009). As respostas para as perguntas abertas possibilitam o preenchimento de 20 variáveis, 

localizadas em um contexto de tempo que analisa o passado (“historicidade”), o presente 
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(“condições atuais”) e possibilidades futuras (“prognóstico/vulnerabilidade”), relacionado às 

necessidades de cuidados de saúde do paciente. A pontuação geral final possível de ser atingida 

varia entre 0 a 60 pontos, em que o escore acima de 20 pontos delimita o enquadramento de 

complexidade do paciente (DE JONGE et al., 2003).  

Tal pontuação tem como base a revisão de prontuário do paciente e a entrevista realizada (TABELA 

1). São consideradas como pontuações as variáveis cronicidade, dilema diagnóstico, gravidade de 

sintomas, desafio diagnóstico, complicações e risco de vida, restrições no enfrentamento, disfunção 

psiquiátrica pregressa, resistência ao tratamento, sintomas psiquiátricos, ameaça à saúde mental, 

restrições na integração, disfunção social, instabilidade residencial, restrições na rede, 

vulnerabilidade social, intensidade do tratamento anterior, experiência anterior de tratamento, 

organização do cuidado, adequação do encaminhamento e necessidade de coordenação do cuidado. 

 

Tabela 1: representação de Domínios, Contextos Temporais e Variáveis do INTERMED 

 

   Fonte: WEBER, 2012. 

 

Integra os componentes biopsicossociais da doença e o contexto interativo entre paciente e sistemas 

de saúde, servindo como ferramenta que reflete uma abordagem operacionalizada para a 

complexidade de casos clínicos. É útil para a análise biopsicossocial do paciente e estratifica as 

vulnerabilidades dos indivíduos, alvos constantes de atuação e abordagem dentro da assistência à 

saúde da família na APS. Facilita o diálogo multiprofissional e interdisciplinar, algo essencial para 

o bom desenvolvimento de abordagens e planejamento de cuidados em medicina de família e 
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comunidade, e descreve os casos complexos com finalidade de assistência clínica, educacional e de 

pesquisa científica (HUYSE et al., 1999; PINTO et al., 2017). 

 

JUSTIFICATIVA 

Com a finalidade de testar um instrumento de triagem e auxílio direcional na terapêutica do paciente 

definido como complexo, a ferramenta INTERMED será utilizada no presente projeto de pesquisa, 

por possuir uma formulação de integração biopsicossocial e poder ser inserida durante o método 

clínico centrado na pessoa. Como inexistem estudos no Brasil que avaliem a rotina de inserção 

dessa ferramenta em Medicina de Família e Comunidade (MFC), de uma forma crítica e 

sistematizada, este projeto será desenvolvido. O INTERMED possui respaldo em literatura de uso 

em populações socialmente vulneráveis, uma realidade constante no trabalho de medicina de 

família e comunidade, e com isso poderá trazer benefícios de identificação precoce e atuação 

direcionada, ampliando a resolutividade dos casos (COPPA; WINCHESTER; ROBERTS, 2018; 

DE OLIVEIRA et al., 2022) 

Busca-se então entender os momentos em que a utilização da ferramenta poderá ser necessária 

durante a consulta em medicina de família e comunidade, assim como a contribuição da mesma 

durante o cuidado e a satisfação do paciente ao ter o INTERMED inserido na relação médico 

paciente, de uma forma longitudinal e centrada na pessoa. 

A presente proposta de projeto de pesquisa surge como uma demanda de trabalho em medicina de 

família e comunidade direcionado para as necessidades de cada pessoa, levando em consideração 

seu histórico, contexto familiar, realidade e determinantes sociais de saúde sob os quais está 

inserido (PEREIRA, 2006). É proposto como forma de avaliar benefícios e desafios do uso de um 

novo instrumento, não apenas com foco na doença ou enfoque familiar como os já existentes 

instrumentos validados e aplicados na abordagem de famílias dentro da especialidade, como o 

APGAR familiar, genograma familiar, Ciclo de vida das famílias, modelo FIRO (Fundamental 

Interpersonal Relations Orientations) e modelo P.R.A.C.T.I.C.E, mas principalmente com o foco 

na pessoa e no meio histórico e de saúde em que ela se insere. Busca avaliar possíveis respostas a 

demandas já evidenciadas na literatura de quantificar e mostrar por métodos padrões e 

sistematizados do impacto da triagem inicial de pacientes complexos para otimizar cuidados em 

saúde. Analisará os maiores problemas de difícil resolução dos casos encontrados na condição e 

processo saúde doença do paciente, visando melhorar o prognóstico e evitar excessivas buscas de 

atendimento médico sem uma resolução clara do que compromete a qualidade de vida e a 

experiência de doença do paciente. Buscará analisar possibilidades de ações para melhorias na 

condição de saúde de pacientes complexos, considerando o aspecto amplo de seu conceito e a visão 

biopsicossocial (KUSNANTO; AGUSTIAN; HILMANTO, 2018).  
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A pesquisa buscará avaliar o uso da ferramenta INTERMED, já validada para trabalho na Atenção 

Primária a Saúde e com benefícios comprovados de uso na literatura em países onde a Atenção 

Primária é fortalecida e bem estruturada (OLIVEIRA, 2020). Avaliará o uso como ferramenta 

benéfica e eficaz para melhorias de prognóstico e qualidade de atendimento em saúde. Pode ser 

utilizada para diversos perfis de pacientes e presença de múltiplas doenças crônicas. Possui também 

boa evidência de uso na condução de casos complexos, triando e definido tais casos, possibilitando 

estudos individualizados sobre vulnerabilidades, contextualizado na realidade social de cada 

paciente. A associação do estudo quantitativo de aplicação da ferramenta INTERMED junto ao 

componente qualitativo do Diário de Campo, considerando a percepção de pacientes e do residente 

de medicina de família e comunidade, descrevendo a experiência do uso do INTERMED na rotina 

de atendimentos ao nível da Atenção Primária a Saúde poderá permitir uma análise ou definição de 

quando utilizar a ferramenta. Tal avaliação ampliará o estudo de viabilidade e dos benefícios do 

uso da ferramenta, comparando dados quantitativos de acompanhamento dos casos complexos e 

confrontando com os desafios encontrados e com a literatura de base.  

A elaboração do projeto ocorreu pela identificação de um problema prático, em atendimentos de 

MFC de que entender, trabalhar e ter uma visão integral do paciente, com auxílio dos domínios 

presentes no INTERMED, e uma análise quantitativa associada, auxiliariam na resolutividade, na 

melhora de prognóstico, na melhoria de condições de saude, de funcionalidade, ansiedade, 

depressão, mudanças de hábitos de vida e adesão terapêutica para uma melhora do perfil fisiológico, 

além do fortalecimento de vínculo na relação médico-paciente. O instrumento poderia auxiliar 

complementando outros dados de prontuário. Poderia permitir também um maior entendimento da 

realidade do paciente, assim como já auxiliam outras ferramentas de abordagem familiar existentes 

em MFC, já utilizadas para casos específicos. O INTERMED poderia atuar, assim, melhorando a 

qualidade de vida, a assistência em saúde e a percepção de cuidado do paciente. O método 

INTERMED permitiria uma avaliação global e centrada na pessoa, auxiliando na triagem e plano 

conjunto de casos complexos, com avaliação prognóstica e auxiliando no atendimento integral e 

longitudinal do paciente na Atenção Primária a Saúde. Tal inserção permitiria redução de custos 

em saúde, maior resolutividade dos casos e definição objetiva de casos complexos de forma 

padronizada. 

 

HIPÓTESES 

 

1. O INTERMED é um instrumento viável de ser aplicado por Médico de Família e 

Comunidade (MFC) na Atenção Primária em Saúde (APS), para auxiliar o planejamento de 

cuidados de pacientes complexos, conforme avaliação dos pacientes, feita através de 

questionários com perguntas abertas e fechadas. 
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2. O INTERMED é um instrumento viável de ser aplicado por MFC na APS, para auxiliar o 

planejamento de cuidados de pacientes complexos, conforme avaliação do MFC, feita 

através de diário de campo. 

3. A realização do planejamento de cuidado de pacientes complexos, incluindo o uso do 

INTERMED, pelo MFC na APS, por período de 6 meses, está associada à resultados 

benéficos quanto às condições de saúde, avaliados através de medidas biológicas (pressão 

arterial e glicemia), psicológicas (PHQ-4), de funcionalidade (Quadros COOP/WONCA) e 

de qualidade de vida (WHOQoL-Bref). 

 

4. A realização do planejamento de cuidado, incluindo o uso do INTERMED, pelo MFC na 

APS, está associada à uma melhora na percepção, pelo paciente complexo, da empatia 

oferecida por este profissional, após período de 6 meses, medida através da Escala CARE. 

 

5. A realização do planejamento de cuidado em pacientes complexos, incluindo o uso do 

INTERMED, pelo MFC na APS, está associado à uma redução do escore do INTERMED 

após período de 6 meses de acompanhamento.  

 

6. O grupo de pacientes complexos no qual é realizado o planejamento de cuidado, incluindo 

o uso do INTERMED, pelo MFC na APS, por período de 6 meses, apresenta um índice de 

absenteísmo às consultas na unidade de APS, durante esse período referido, menor que a 

média geral de absenteísmo às consultas do conjunto total dos pacientes dessa mesma 

unidade.  

 

Esta pesquisa visa responder ao questionamento: O INTERMED é um instrumento viável a ser 

utilizado em Medicina de Família e Comunidade? 

 

OBJETIVOS 

Objetivo Geral   

Analisar a viabilidade da utilização da ferramenta INTERMED na prática clínica do MFC, para o 

planejamento do cuidado em pacientes complexos atendidos na APS. 

   

Objetivos Específicos   
  

1.Avaliar a aplicabilidade do INTERMED na rotina de trabalho do MFC pela perspectiva do 

paciente.   

 

2. Avaliar a aplicabilidade do INTERMED na rotina de trabalho do MFC pela perspectiva deste 

profissional de saúde.   

 

3. Avaliar a aplicabilidade do INTERMED na rotina clínica frente à parâmetros relacionados à 

agenda médica (tempo total de aplicação apenas do INTERMED, tempo geral da consulta médica 

com a aplicação do INTERMED, momento de aplicação do INTERMED na consulta médica, 

formas de transcrever o INTERMED em prontuário, possibilidade de preenchimentos de dados do 

INTERMED com informações presentes em prontuário).  

4. Avaliar as contribuições do INTERMED, enquanto ferramenta para sistematizar as necessidades 

e riscos de saúde, para o desenvolvimento do planejamento do cuidado personalizado de pacientes 

complexos, durante período de seis meses.    
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5. Avaliar as contribuições do INTERMED, enquanto ferramenta para facilitar a comunicação 

médico-paciente, para o desenvolvimento do planejamento do cuidado personalizado de pacientes 

complexos, durante período de seis meses.     

6. Avaliar os resultados do planejamento de cuidado, usando o INTERMED, de pacientes 

complexos, após período de 6 meses, utilizando parâmetros clínicos biológicos, psicológicos, 

sociais, de funcionalidade e de qualidade de vida.   

   

7. Comparar o absenteísmo do grupo de pacientes complexos submetidos ao planejamento de 

cuidados, usando o INTERMED, com o absenteísmo do conjunto de pacientes da unidade de APS, 

durante período de ¨meses. 

 

 

 

METODOLOGIA 

 

Contexto 

 

O projeto será realizado no Núcleo de Saúde da Família (“NSF”) VI, (com titulação de Unidade de 

Saúde da Família “Professor Dr. Gilson de Cássia Marques de Carvalho”), unidade de saúde 

associada ao Complexo Acadêmico de Serviços de Saúde da FMRP-USP/HCFMRP-USP/FAEPA, 

onde a Pesquisadora Principal realiza a maior parte dos seus estágios de APS, dentro do Programa 

de Residência de Medicina de Família e Comunidade do HCFMRP-USP. 

 

 

 

Cálculo Amostral 

 

O cálculo da amostra será baseado na população total de pacientes adultos das microáreas 1 e 3, do 

NSFVI – a qual é a área sob responsabilidade da pesquisadora principal durante os seus 2 anos de 

Residência - totalizando 647 pessoas, de acordo com cadastro na unidade. A amostra adequada 

possui variação entre 3% a 6% a partir da população assistida, considerada a proporção de pacientes 

complexos a serem acompanhados por médico que realiza o planejamento do cuidado. (KATHOL; 

PEREZ; COHEN, 2010) 

 

A amostra terá um total de 51 pacientes e seus prontuários individuais, para aplicação da ferramenta 

INTERMED. A amostra final foi obtida pelo cálculo: 647 x 0,06 = 38,82 (considerado o valor 

arredondado de 39). Para um percentual de 30% de perda durante o período de seis meses: 39 x 1,3 

= 50,70 (considerado o valor arredondado de 51 pacientes).  

 

 

 

Critérios de Inclusão:  

*Serão aceitos para a pesquisa pacientes que apresentarem pelo duas das condições abaixo: 

 

1. Hipertensão Arterial Sistêmica 

2. Diabetes Mellitus  

3. Obesidade 

4. Outras doenças crônicas 

5. Tabagismo 

6. Etilismo 

7. Transtorno afetivo 

8. Espectro da esquizofrenia 

9. Transtorno de personalidade 
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Critérios de Exclusão:  

 

- Pacientes menores de 18 anos;  

- Pacientes que mudem de área de abrangência, de endereço, e saiam da cobertura de 

atendimentos do Núcleo de Saúde da Família VI durante o período da pesquisa; 

- Pacientes com disfunção cognitiva ou de linguagem que não consigam compreender a 

entrevista ou a elaboração do planejamento do cuidado.  

 

 

Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo de viabilidade, longitudinal, que entrevistará e acompanhará pacientes 

complexos pertencentes às microáreas 1 e 3, atendidos pela pesquisadora principal, residente de 

MFC, no NSF VI.  

 

A viabilidade do instrumento INTERMED será avaliada através da opinião do paciente (sobre sua 

compreensão de perguntas e respostas, relevância da descrição de aspectos da saúde importantes 

para o cuidado), tempo de duração da aplicação do INTERMED, duração da aplicação do 

instrumento (OLIVEIRA, 2020) 

 

Serão realizadas análises quantitativas (análises estatísticas, definição do escore total e médio do 

INTERMED e entre os domínios do INTERMED, registro do tempo de entrevista) e qualitativas 

(com preenchimento do diário de campo do médico durante o acompanhamento do estudo e 

aplicação do INTERMED, contendo informações sobre a percepção do examinador para a aplicação 

do instrumento na atenção básica, dificuldades apresentadas, facilidades e temas recorrentes 

abordados por pacientes durante as entrevistas com o INTERMED).  

 

 

Treinamento sobre o uso do INTERMED 

 

Realizados treinamentos para a aplicação do instrumento INTERMED com 3 aulas teóricas 

gravadas, um encontro presencial para treinamento prático da entrevista, além de matriciamento 

sobre uso da ferramenta, por pesquisadora que validou o instrumento para a Atenção Primária a 

Saude. (OLIVEIRA, 2020) 

 

 

Etapas da Coleta de Dados 

 

 

1. Os pacientes serão recrutados usando um instrumento desenvolvido para a pesquisa 

chamado Card Needs, durante os três primeiros meses da pesquisa. A pesquisadora/médica irá 

preencher o instrumento em todos os atendimentos de pacientes adultos. Até completarem os 

primeiros 51 pacientes com maior nota do instrumento.  

 

2. Após a análise de elegibilidade dos pacientes, os mesmos serão convidados para 

participarem da pesquisa. Os pacientes que aceitarem assinarão o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE – APÊNDICE C). 

 

3. Outros instrumentos serão aplicados tanto na primeira consulta do paciente para o 

planejamento do cuidado, para se estabelecer parâmetros de melhoria, quanto na última consulta, 

para avaliar a evolução do paciente após as ações do planejamento do cuidado. Na primeira 

consulta, os seguintes instrumentos serão aplicados na seguinte ordem: a) Quadros COOP WONCA 

(para avaliação de funcionalidade); b) escala PHQ-4 (Patient Health Questionnaire-4, para 
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avaliação de depressão e ansiedade); c) Escala de Qualidade de Vida WHOQol- Bref (para 

avaliação da qualidade de vida), d) INTERMED, e) Escala de Aplicabilidade do INTERMED, f) 

Questionário Socio-demográfico. 

 

4. A Escala CARE (avaliação da percepção da empatia do MFC pelo paciente) será aplicada 

por outro pesquisador (assistente) para sanar qualquer viés de aplicação e confiabilidade dos dados. 

A escala será aplicada em dois momentos distintos: 1) antes da primeira consulta dos pacientes 

recrutados e cientes da pesquisa: e 2) após a última consulta do planejamento do cuidado.  

 

5. Os parâmetros fisiológicos como Pressão Arterial, Glicemia, índice de massa corporal 

(IMC), colesterol, informações sobre tabagismo, etilismo e dados sobre o uso do serviço de saúde 

serão obtidos utilizando os prontuários individuais, tanto na primeira quanto na última consulta. 

 

6. Esses pacientes terão acompanhamento durante 6 meses, com planejamento do cuidado, 

usando o INTERMED, realizado pela pesquisadora/médica 

 

7. Para o planejamento do cuidado será realizado a tomada de decisão compartilhada entre 

pesquisadora/médica e paciente, no qual conterá objetivos, metas e ações biopsicossociais 

condizentes com as necessidades de saúde identificadas nos itens do INTERMED e nas condições 

de saúde encontradas no prontuário e identificado pela pesquisadora/médica relacionadas com 

questões de melhoria da funcionalidade e de qualidade de vida, além dos parâmetros fisiológicos e 

comportamentais. 

 

8. Ao final dos seis meses de acompanhamento do planejamento do cuidado, serão coletados 

a quantidade de atendimentos e faltas de todos os pacientes adultos atendidos pela 

pesquisadora/médica no período da pesquisa.  

 

9. A cada consulta a pesquisadora/médica irá anotar no diário de campo suas percepções sobre 

barreiras e facilitadores sobre a aplicação do INTERMED e planejamento do cuidado.  

 

 

Instrumentos utilizados 

 

1. Instrumento “Cartão de Necessidades” (APÊNDICE A) para selecionar os pacientes 

complexos para o planejamento de cuidados 

 

 Desenvolvido para a pesquisa com o intuito de recrutar os pacientes elegíveis para o estudo. 

É baseado no “Needs Cards” proposto por Holtrop et al., 2017, no texto “Care Management: An 

Implementation Guide for Primary Care Practices”, publicado sob auspícios da “Agency for 

Healthcare Research and Quality” norte-americana. A pesquisadora/médica preencherá a tabela 1, 

e os pacientes que somarem 2 pontos ou mais poderão ser elegíveis para o planejamento do cuidado. 
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Serão aceitos os 51 pacientes que apresentarem maior nota. 

Tabela 1 – Cartão de Necessidades para seleção e recrutamento dos pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

2. INTERMED (ANEXO A) - instrumento baseado em uma entrevista semi-estruturada 

para triagem de pacientes complexos e avaliação de necessidades de saúde. 

O INTERMED consiste em uma entrevista semi-estruturada, validada para aplicação na 

Atenção Primária e que avalia a complexidade das necessidades de cuidados de saude do 

paciente. Possui quatro domínios - biológico, psicológico, social e sistema de saúde - 

contendo 20 variáveis, e compondo uma matriz constituída de três eixos temporais). É uma 

ferramenta que facilita o planejamento conjunto dos cuidados em saude, possibilitando 

cuidados de saude mais eficazes e centrados na pessoa. (STIEFEL et al., 2006; WEBER et 

al., 2012; OLIVEIRA et al.,2020) 

3.  Escala CARE (ANEXO D) - para avaliação de vínculos de comunicação efetiva e 

empatia, na perspectiva do paciente.  

A Escala CARE (Consultation and Relational Empathy) é uma escala de avaliação de 

empatia clínica originada na Escócia, desenvolvida para a prática médica. Foi traduzida para 

o português do Brasil e validada para consultas ao nível de atendimento primário, com 

compreensão fácil e uso por pacientes do sistema público de saude. Parte do princípio de 

que o grau de empatia percebida pelo paciente durante consulta influencia a efetividade da 

intervenção médica. Trata-se de um instrumento composto por 10 itens. A graduação ocorre 

com uma pontuação que varia entre 1 e 5. Fornece um escore final, após soma de todos os 

itens, entre 10 e 50. (MERCER et al., 2004; SCARPELLINI et al., 2014) 

 

4. COOP/WONCA (ANEXO E) - instrumento para medir funcionalidade. 

O COOP/WONCA, quadros desenvolvidos pela Dartmouth Primary Care Cooperative 

Research Network (COOP) e World Organization of National Colleges, Academies, and 

Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians (WONCA) avalia 6 

aspectos centrais do estado funcional: aptidão física, sentimentos, atividades diárias, 

atividades sociais, mudanças na saude e saude geral. (DE AZEVEDO MARQUES et al., 

2011)  

5. Escala PHQ-4 (ANEXO G) - um instrumento utilizado para medição de depressão e 

ansiedade. 

O “Patient Health Questionnaire-4” (PHQ-4) consiste em um inventário contendo 4 itens 

em escala do tipo Likert com 4 pontos. Tais itens foram extraídos dos dois primeiros itens 

da “escala de Transtorno de Ansiedade Generalizada-7” (GAD-7) e do “Questionário de 

Critérios de Inclusão Não Sim 

A. Apresenta Hipertensão Arterial 0 1 

B. Apresenta Diabetes Mellitus 0 1 

C. Apresenta Obesidade 0 1 

D. É tabagista 0 1 

E. É etilista 0 1 

F. Apresenta transtorno afetivo 0 1 

G. É pertencente ao espectro da esquizofrenia 0 1 

H. Apresenta transtorno de personalidade 0 1 

I.  Apresenta alguma outra doença crônica 0 1 

J. Apresenta ansiedade ou depressão 0 1 
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Saúde do Paciente-8” (PHQ-8). Objetiva uma medição breve e precisa da depressão e da 

ansiedade. A mudança dos escores do PHQ-4 é fortemente associada ao comprometimento 

funcional, dias de incapacidade e uso de assistência médica. (KROENKE et al., 2009) 

6.   Escala de Qualidade de Vida – WHOQOL-bref (ANEXO F) - um instrumento de 

avaliação de qualidade de vida, composto por 26 questões divididas em quatro 

domínios: físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente.  

O WHOQOL-bref é um instrumento desenvolvido pela Organização Mundial da Saude 

(OMS), que demanda pouco tempo para ser aplicado e avalia a qualidade de vida em 

grupos diversificados, independente da escolaridade do indivíduo. Descreve a 

percepção do sujeito sobre a saude física, psicológica, em relação ao ambiente em que 

vive e às relações sociais. (WHO, 1997; FLECK et al., 1999; ALMEIDA-BRASIL et 

al., 2017) 

O WHOQOL-bref é composto por 26 questões, formuladas para respostas em escalas 

Likert. Dentre suas questões, duas abordam a qualidade de vida em geral e as demais 

24 questões estão divididas em quatro domínios: físicos, psicológico, relações sociais 

e ambiente. (ALMEIDA-BRASIL et al., 2017) 

 

7. Escala de Avaliação da Aplicabilidade do INTERMED por parte dos pacientes 

(ANEXO B) 

Trata-se de um questionário direcionado a pacientes, desenvolvido pela pesquisadora 

responsável pela validação do INTERMED na Atenção Primária, em escala Likert 

(com possíveis respostas à cada um dos ítens), abordando: nível de satisfação em 

relação à compreensão de perguntas e respostas; satisfação do paciente em relação ao 

tempo de aplicação; e a relevância de abordagem das perguntas nos domínios do 

INTERMED (biológico, psicológico, social e de sistemas de saúde) para contribuir à 

prestação de cuidados em saúde. (OLIVEIRA, 2020) 

 

8. Questionário de Uso de Serviços de Saúde nos últimos seis meses  

(APÊNDICE B) 

Questionário desenvolvido pela pesquisadora responsável pela validação do 

INTERMED na Atenção Primária, adaptado do Questionário do Estudo SABE 

(LEBRÃO; LAURENTI, 2005), e adaptado à esta pesquisa, com foco no uso dos 

serviços de saude por pacientes (Atenção Básica e outros serviços de saude- 

departamento de emergência, internações hospitalares e consultas em especialistas, 

além do uso de medicamentos pelo paciente) nos últimos seis meses que antecederão 

a entrevista. (OLIVEIRA, 2020) 

 

9. Questionário Socio-demográfico  

(ANEXO C) 

Questionário desenvolvido pela pesquisadora responsável pela validação do 

INTERMED na Atenção Primária para registro de informações socio-demográficas 
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para análises dos pacientes atendidos na unidade de saude de realização da pesquisa, 

relacionadas a sexo, cor, escolaridade, estado civil, idade, moradia, emprego e situação 

profissional, informações de rua e abastecimento de água em casa, possuir ou não itens 

de conforto. 

 

10.  Diário de Campo  

Será elaborado uma estrutura sistematizada para que a pesquisadora/médica possa 

preencher o Diário de Campo utilizando as mesmas variáveis quantitativas e 

qualitativas para todos os pacientes e consultas do planejamento do cuidado. 

 

 

Plataforma Digital para coleta, armazenamento e gerenciamento dos dados  

 

Todos os dados quantitativos e qualitativos da pesquisa serão coletados, gerenciados e armazenados 

utilizando REDCap (Research Electronic Data Capture) (HARRIS et al., 2019), que consiste em 

ferramenta para capturar dados em plataforma web hospedada na Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto ( https://research.fmrp.usp.br/). 

Os dados qualitativos serão registrados em diário de campo do médico pesquisador. 

 

 

Análise dos Dados 

 

1. Análise Quantitativa 

 

A análise estatística dos dados será conduzida usando o software estatístico gratuito Jamovi 

(https://www.jamovi.org/).  

 

O questionário de Aplicabilidade do INTERMED para os pacientes possui 7 itens fechados. Cada 

um dos 7 itens terá suas 5 possibilidades de respostas agrupadas em “satisfatória” e “insatisfatória”.  

 

Para análise de viabilidade serão utilizadas distribuições de frequências simples e relativas de 

respostas “satisfatória” e “insatisfatória” para cada um dos 7 itens questionados aos pacientes, no 

questionário de Avaliação de Aplicabilidade do INTERMED para os pacientes, a presença de 

informações de cada uma das variáveis do INTERMED nos prontuários e a aplicação do 

INTERMED, com registro do tempo de aplicação, no momento da entrevista com o paciente, 

durante consulta médica. 

 

Para analisar a significância estatística para os dados categóricos será utilizado o X2 de Pearson. O 

teste do qui-quadrado também será realizado para comparar os dados das variáveis e domínios do 

INTERMED. 

 

 

 

 

2. Análise Qualitativa 

 

https://research.fmrp.usp.br/
https://www.jamovi.org/
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A análise qualitativa dos dados será feita através da avaliação dos registros do diário de campo e 

das respostas dos pacientes para as perguntas abertas do Questionário de Aplicabilidade do 

INTERMED (OLIVEIRA, 2020), realizados a partir da consulta inicial até o final do 

acompanhamento dos pacientes complexos e seus planos de cuidados. Será utilizada uma 

perspectiva teórica de Análise de Conteúdo. (MINAYO, 2014) 

 

 

 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

Os participantes da pesquisa terão pleno conhecimento do estudo e de seus objetivos e, caso 

concordem em participar do estudo, deverão assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). As ferramentas serão preenchidas de maneira a não permitir identificação dos 

participantes. As entrevistas assim como o acompanhamento dos pacientes acontecerão em 

consultório médico, durante atendimentos, em ambiente confortável e com privacidade. 

A pesquisa obedecerá às orientações determinadas pela resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde. 

O projeto terá início após aprovação pelo Comitê de Ética e não possui fins lucrativos, não 

envolvendo pagamento para os entrevistados ou para os elaboradores, contando com a livre 

colaboração e disponibilidade dos participantes. 

Não será realizada identificação dos participantes nos questionários e ferramenta utilizada, 

garantindo absoluto sigilo de identidade pessoal. 

 

 

CRONOGRAMA 

 

Cronograma de Execução 

Atividade  Período  

 Inicio Termino 

Envio do projeto ao CEP 1° mês  4° mês  

Revisão de literatura  1° mês * 24° mês  

Recrutamento de pacientes  5° mês ** 8° mês  

Acompanhamento do grupo experimental 9° mês  15° mês  

Coleta e Análise dos dados 9° mês 18° mês 

Redação do relatório final 18° mês  24° mês 

Elaboração do artigo científico 18° mês 24° mês 

Defesa 24° mês ---------- 

* Etapa já iniciada 

**Etapa com início apenas após aprovação do Comitê de Ética (referente aos 

pacientes e aos profissionais). 

 

O cronograma previsto para a pesquisa será executado caso o projeto seja aprovado pelo sistema 

CEP/CONEP. 
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RESULTADOS ESPERADOS 

1-Espera-se que o INTERMED tenha aplicação viável em Medicina de Família e Comunidade 

(MFC) na Atenção Primária em Saúde (APS), para auxiliar o planejamento de cuidados de pacientes 

complexos, com uma melhora da situação de saude dos pacientes, levando em consideração a 

qualidade de vida, funcionalidade, ansiedade, depressão e medidas fisiológicas.  

 

2-Espera-se que a triagem de pacientes complexos com o INTERMED facilite o planejamento do 

cuidado personalizado, direcionado e otimizado, pela possibilidade de sistematização e 

direcionamento de um plano terapêutico com base em necessidades de saude personalizadas.  

 

3-Espera-se que o INTERMED, com o foco nos domínios que precisem de abordagens 

diferenciadas a cada paciente, sinalize resultados positivos em melhorias de saude para o paciente 

ao final do acompanhamento.  

 

4-Espera-se que o INTERMED fortaleça a relação médico-paciente e que a entrevista inserida na 

anamnese médica amplie a percepção de empatia pelo paciente, influenciando positivamente na 

adesão do paciente ao plano de cuidados em saude.  

 

5-Espera-se que o grupo de pacientes complexos, no qual foi realizado aplicação do INTERMED 

e o planejamento do cuidado com base nas necessidades de saude apontadas via INTERMED 

inserido na consulta médica, no período de 6 meses, apresente um índice de absenteísmo em 

consultas médicas menor do que a média geral, ao ser comparado com o conjunto total dos pacientes 

dessa mesma unidade de saude.  
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                                                APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – CARTÃO DE NECESSIDADES (CARD NEEDS) 

 

  Cartão de Necessidades (Card Needs) para seleção e recrutamento dos pacientes 

 

 

 
 

Referência: HOLTROP, J. et al. Care Management: An Implementation Guide for Primary 

Care Practices. Agency for Healthcare Research and Quality, 2017. 
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APÊNDICE B 

Adaptado (OLIVEIRA, 2020) 

Questionário de Uso de Serviços de Saúde nos últimos seis meses 

 

1 - Quantas vezes o paciente foi atendido na APS nos seis meses anteriores e qual tipo de 

atendimento? 

 

Tipo de Consulta Número de Consultas 

Consulta Médica  

Consulta Eventual  

 

2 - Houve internações no período, sua causa e o tempo? 

R:    

3 - Houve observação em serviços de emergência (hospitalares e extra 

hospitalares)? 

 4 - Houve prescrição de medicamento para doenças crônicas? 

5 - Quantidade de medicamentos prescritos? 

6 - Houve redução da quantidade de medicamentos prescritos? 

7 - Houve referência para nível secundário? 

8 - Paciente foi encaminhado para centro de reabilitação? 

9 - Paciente foi encaminhado para o CAPS? 

10 - Paciente foi encaminhado para consulta com especialista? 

11 - Paciente mudou de residência? 

12 - A estrutura familiar foi modificada? 

 

Referência: OLIVEIRA, Camila Almeida de. A complexidade das necessidades de saúde na 

atenção básica avaliada pelo INTERMED. 2020. Dissertação (Mestrado em Saúde na 

Comunidade) - Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão 

Preto, 2020. 
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

VIABILIDADE DA UTILIZAÇÃO DO INTERMED NO TRABALHO DA MEDICINA DE 

FAMÍLIA E COMUNIDADE: DESAFIOS E CONTRIBUIÇÕES PARA CASOS COMPLEXOS 

 

O Senhor(a) está sendo convidado a participar de uma pesquisa por ser um paciente atendido no 

Núcleo de Saude da Família VI, cujo objetivo é analisar a viabilidade do uso da ferramenta 

INTERMED na rotina de atendimentos em Medicina de Família e Comunidade, avaliando também 

se um conjunto de perguntas (INTERMED), aplicado por entrevista face a face, produz mais 

informações completas e sistemáticas sobre os vários aspectos da sua vida, em comparação com a 

obtenção dessas informações através da leitura do seu prontuário na unidade de saude. A entrevista 

terá duração de até 40 minutos, no qual o senhor(a) responderá os seguintes protocolos, 

instrumentos aplicados, na primeira consulta que iniciará a pesquisa e na última consulta, após o 

acompanhamento de 6 meses da pesquisa:  INTERMED (uma entrevista semi-estruturada), Escala 

CARE (para avaliação de empatia), COOP-WONCA (instrumento para medir funcionalidade), 

Escala PHQ-4 (para medir depressão e ansiedade), Escala de Qualidade de Vida WHOQOL-

bref, Escala de Avaliação da Aplicabilidade do INTERMED, Questionário do Uso de Serviços 

de Saude nos últimos 6 meses, Questionário Socio-demográfico. Dados de prontuário eletrônico, 

assim como valores de glicemia, pressão arterial, medidas de colesterol (lipidograma), peso e índice 

de massa corporal, serão coletados para fins comparativos e de estudo, com absoluto sigilo. 

A pesquisa terá duração de 6 meses, com acompanhamento realizado em consultas médicas com a 

pesquisadora principal. Não será feito nenhum procedimento que traga qualquer desconforto ou 

risco à sua vida. Os riscos que podem ocorrer serão apenas referentes a algum constrangimento que 

por ventura o senhor(a) possa sentir ao responder a determinada questão de algum protocolo, 

contudo suas informações serão tratadas de forma sigilosa e respeitosa. 

Além de aceitar responder às questões da pesquisa, o Senhor(a) precisará autorizar o uso das 

informações contidas no seu prontuário do serviço de saude para uma posterior análise. 

Seu nome não aparecerá em qualquer momento desta análise, pois você será identificado(a) por um 

número, garantindo assim a manutenção do sigilo por não haver exposição da sua identidade ou 

nome. Você poderá tirar todas as dúvidas que tiver sobre a pesquisa no momento que quiser; poderá 

ou não participar da pesquisa e o seu consentimento pode ser retirado a qualquer momento, sem 

qualquer prejuízo no seu atendimento no serviço de saude. 

Pela sua participação na pesquisa, não receberá qualquer valor em dinheiro, mas haverá a garantia 

de que todas as despesas necessárias para a realização da pesquisa não serão de sua 

responsabilidade. 

Eu, __________________________________________________________________________ 

RG:                                    CPF:  

Confirmo que li e ou ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que serve a pesquisa e qual 

procedimento ao qual eu irei ser submetido. A explicação que recebi esclarece os riscos e benefícios 

do estudo. Eu entendi que eu sou livre para interromper minha participação na pesquisa a qualquer 

momento, sem justificar a decisão tomada e que isso não afetará meu tratamento. Sei que o meu 
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nome não será divulgado, que não terei despesas e não receberei dinheiro por participar da pesquisa. 

Eu concordo com a minha participação no estudo. 

Este documento é composto por duas vias, uma será entregue ao participante e um permanecerá 

com os responsáveis pela pesquisa. 

 

Ribeirão Preto, Data:_____ ______ ______ 

 

 

_____________________                                                        _____________________ 

Assinatura do Participante                                                         Assinatura do Pesquisador 

 

Informações da Pesquisadora responsável: Cely Carolyne Pontes Morcerf 

Fone: (82) 999872656   Email: celyfmrpusp@gmail.com 

Qualquer dúvida sobre ética e procedimentos da pesquisa, entrar em contato com o Comitê de Ética. 

Informações do Comitê de Ética em Pesquisa: USP – Centro de Saude Escola da Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Preto. Rua: Teresina 690. Sumarezinho – Ribeirão Preto – SP. Horário de 

funcionamento: 08:00 às 17:00hrs. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A 

INTERMED 
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Referência:  

OLIVEIRA, Camila Almeida de. A complexidade das necessidades de saúde na 

atenção básica avaliada pelo INTERMED. 2020. Dissertação (Mestrado em Saúde na 

Comunidade) - Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, 

Ribeirão Preto, 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

 

ANEXO B – ESCALA PARA AVALIAÇÃO DA APLICABILIDADE  
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Referência:  

OLIVEIRA, Camila Almeida de. A complexidade das necessidades de saúde na 

atenção básica avaliada pelo INTERMED. 2020. Dissertação (Mestrado em Saúde na 

Comunidade) - Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, 

Ribeirão Preto, 2020. 
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ANEXO C - QUESTIONÁRIO SÓCIO DEMOGRÁFICO 
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QUESTIONÁRIO SÓCIO DEMOGRÁFICO 

 

 

Referência: OLIVEIRA, Camila Almeida de. A complexidade das necessidades de 

saúde na atenção básica avaliada pelo INTERMED. 2020. Dissertação (Mestrado em 

Saúde na Comunidade) - Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São 

Paulo, Ribeirão Preto, 2020. 
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ANEXO D - Escala CARE 

 

Referência: SCARPELLINI, G.R. et al. Escala CARE de empatia: tradução para o 

português falado no Brasil e resultados iniciais de validação. Medicina (Ribeirão Preto), 

v.47, n.1, p. 51-8, 2014. 
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ANEXO E – QUADROS COOP – WONCA 

 

“Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre a sua vida nas últimas duas semanas. Por 

favor, indique a resposta que você considerar correta para cada uma das perguntas” 

 Escore 

01 Capacidade Física   

02 Sentimentos  

03 Atividades do Dia-a-Dia   

04 Atividades Sociais   

05 Mudanças no Estado de Saúde   

06 Estado Geral de Saúde Total  

 Total  
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Referência:  

VAN WEEL, C. et al. Measuring Functional Health Status With the COOP/WONCA 

Charts. A Manual. Groningen, The Netherlands: WONCA, ERGHO, and NCH-

University of Groningen; 1995. 
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ANEXO F – ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA WHOQOL BREF 
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Referência:  

FLECK, M. P. et al. Desenvolvimento da versão em português do instrumento de 

avaliação de qualidade de vida da OMS (WHOQOL-100). Brazilian Journal of 

Psychiatry [online]. v. 21, n. 1, p. 19-28, 1999. Disponível em: 

<https://doi.org/10.1590/S1516-44461999000100006>. Acessado em 4 de Junho de 

2022. 
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ANEXO G - PHQ-4 - O “Patient Health Questionnaire-4” (PHQ-4) 

 

 

Referências:  

KROENKE, K. et al. An ultra-brief screening scale for anxiety and depression: the PHQ-

4. Psychosomatics. v.50, n. 6, p. 613-21, nov-dec. 2009. 

LIMA, M.P. Rastreamento de transtornos psiquiátricos em pacientes ambulatoriais 

atendidos em um hospital oncológico. 2014. 130 f. Dissertação (Mestrado em Ciências 

da Saúde) – Fundação Pio XII – Hospital de Câncer de Barretos, 2014. 
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