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Resumo

O apoio matricial é uma estratégia potente e ino-
vadora para enfrentar o desafio de reorganizar e
qualificar o processo assistencial das doencas cré-
nicasnéo transmissiveis no Sistema Unico de Satide
(SUS). Este artigorelata aimplantacdo do Programa
de Apoio Matricial em Cardiologia na rede basica
de satde de um municipio na Regido Sul do Brasil
e seus resultados iniciais. Trata-se de um estudo de
pesquisa-acdo no qual os pesquisadores em campo
foram um cardiologista e uma enfermeira que par-
ticiparam ativamente do delineamento do Progra-
ma de Apoio Matricial em Cardiologia. O material
empirico foi constituido por anotacdes de campo,
registros da Central de Regulacdo e depoimentos
dos principais agentes envolvidos na implantacéo
e realizacdo do apoio matricial, obtidos em entre-
vistas semiestruturadas e reunides. O programa
foi implantado em 2010, em todas as 56 unidades
basicas de satde com os objetivos de expandir a
educacdo permanente para os profissionais darede
e capacitar as equipes de satude para a resolucéo
de problemas cardiolégicos que demandem menor
densidade tecnolégica. Os resultados evidenciam
maior resolubilidade dos médicos da atencdo pri-
maria, com consequente reducéo e qualificacdo dos
encaminhamentos para os cardiologistas, acesso
mais rapido aos cardiologistas e aos exames, além
de importante reducdo da fila dessa especialidade.
Propde-se a continuidade desse programa, sua re-
producdo em outros locais e incorporacdo de outros
profissionais que atuam nas equipes multidiscipli-
nares da atencdo primaria.

Palavras-chave: Educa¢do Continuada; Apoio ao
Desenvolvimento de Recursos Humanos; Apoio
Matricial; Cardiologia; Atencdo Primaria a Saade.
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Abstract

Matrix support is a powerful and innovative strategy
to face the challenge of reorganizing and qualifying
the clinical process of chronic non-communicable
diseases in the Brazilian National Health System.
This article reports the deployment of the Matrix Su-
pport Program in Cardiology in primary health care
services in a town in southern Brazil and its initial
results. This is an action research study in which the
field researchers were a cardiologist and anurse who
actively participated in designing the Matrix Sup-
port Program in Cardiology. The empirical material
consisted of field notes, records from the Regulation
Center, and accounts by key players involved in
the deployment and execution of matrix support,
obtained by means of semi-structured interviews
and meetings. The program was deployed in 2010,
in all of the 56 primary health centers aiming both
to increase continuing education for professionals
in the network and train the health teams to solve
cardiologic problems requiring less technological
resources. The results show better ability to solve
problems on the part of the primary care physicians,
with consequent decreased and qualified referrals
to cardiologists, faster access to cardiologists and
examinations, in addition to a significantly shorter
queue for this specialty. We propose to continue
this program, replicate it in other locations, and
incorporate other professionals working in the
multidisciplinary teams of primary care.
Keywords: Education Continuing; Training Support;
Matrix Support; Cardiology; Primary Health Care.
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Introducgao

As Doencas Cardiovasculares e a Reorganizacao
dos Processos de Trabalho em Saude

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTs),
dentre elas as doencas cardiovasculares (DCVs),
ocasionam impacto significativo no planejamen-
to e no custo das a¢des sanitarias efetuadas pelo
Sistema Unico de Satude (SUS) (Brasil, 2006). Além
do investimento na assisténcia, faz-se necessario
o desenvolvimento de ferramentas que permitam
melhorar a abordagem destas doencas e seus fatores
de risco. A literatura cientifica na area e as experi-
éncias de outros paises destacam que as tecnologias
mais efetivas para a reducdo da carga de DCNTs s&do
aquelas que trabalham com os fatores determinan-
tes e condicionantes da satude individual e coletiva,
elaborando politicas publicas orientadas pela 6tica
da integralidade e adequadas a realidade de cada
regido (Brasil, 2006).

A elevada morbimortalidade das DCVs coloca-as
como prioritarias dentre as politicas de satde em
nosso pais. Tais doencas requerem medicamentos de
uso continuado e mudancas nos habitos de vida, ca-
racteristicas que demandam um processo continuo
de atencéo e, nos momentos de sofrimento agudo,
uma assisténciaimediata utilizando as tecnologias
exigidas para cada condicdo clinica (Brasil, 2006).

Para integrar os diversos niveis de atencdo da
rede de atendimento em satde, garantindo o aces-
so e aresolutividade dos servigos, sdo necessarios
rearranjos nos processos de trabalho, as linhas de
cuidados, envolvendo todos os niveis assistenciais
em uma trabalho interdisciplinar, visando a inte-
gralidade do cuidado. Trata-se de uma proposta de
mudanca de paradigma: do foco biomédico, centrado
na doenca e na pratica médica curativa para uma
visdo centrada no paciente e suas necessidades,
com responsabilidade compartilhada pela equipe
multidisciplinar e criacdo de vinculo terapéutico
(Brasil, 2006).

Embasadas assim por uma clinica ampliada
em que as a¢oes de protecdo, promocdo, vigilancia,
assisténcia e reabilitacdo sdo voltadas para as es-
pecificidades de grupos e individuos, as linhas de
cuidado permitem n&o s6 a conducdo oportuna dos
pacientes pelas diversas possibilidades diagndsticas



e terapéuticas, mas também uma visdo global das
suas condicdes de vida (Brasil, 2006).

Para que esta mudanca de modelo se efetive,
sdo imprescindiveis o apoio e o investimento dos
gestores para vencer dificuldades na estrutura dos
servicos de satde e ampliar as possibilidades de
realizar esta proposta de trabalho com a interacgéo
dial6gica entre os trabalhadores da satde e destes
com os usuarios (Brasil, 2006).

Orearranjo dos processos de trabalho em linhas
de cuidado demanda uma tecnologia organizacional
complementar aquela prevista em sistemas hie-
rarquizados, a saber: mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia, protocolos e centros de regulacéo.
Chamada de apoio matricial e proposta por Campos
(1999), recomenda areorganizacdo dos processos de
trabalho por meio da composicdo de equipes basicas
de referéncia, multidisciplinares, que atuariam em
distintos servicos de satide, tendo uma populacéo a
elas adscrita e que receberiam apoio especializado
matricial de profissionais, conforme as necessida-
des assistenciais e os limites de intervencao iden-
tificados pelas equipes de referéncia.

Desse modo, o apoio matricial pretende ofere-
cer tanto retaguarda assistencial quanto suporte
técnico-pedagogico as equipes da Atencdo Primaria
a Saude (APS), qualificando-as e tornando-as mais
resolutivas para atuarem nos territorios junto aos
usuarios e, assim, fortalecer o vinculo entre os pro-
fissionais envolvidos (o generalista, o enfermeiro,
o especialista e outros) por meio de um trabalho
coletivo e enriquecedor para todos. Para isso, ha ne-
cessidade da construcéo compartilhada de diretrizes
clinicas e sanitarias, o que compreende os chamados
projetos terapéuticos singulares (PTSs), elaborados
pelos componentes de uma equipe de referéncia e os
especialistas que oferecem apoio matricial. Essas
diretrizes devem prever critérios para solicitar o
apoio sempre que necessario e definir o espectro de
responsabilidades tanto dos diferentes integrantes
da equipe de referéncia quanto dos apoiadores ma-
triciais (Campos e Domitti, 2007; Campos e Cunha,
2011).

Nos sistemas de satide organizados de forma hie-
rarquizada e regionalizada, como é o caso do Brasil,
a APS tem aresponsabilidade de realizar um conjun-
to de acdes de satide, no ambito individual e coletivo,

compreendidas como de producéo de saude, isto €,
abrangendo a promocéo e a protecéo, a prevencao de
agravos, o diagnoéstico e o tratamento, areabilitacéo
eamanutencdo da satde. A APS é o nivel do sistema
de satide que constitui a entrada preferencial para
as novas necessidades e problemas de satde da
populacéo, fornecendo atencédo para as pessoas no
decorrer do tempo e atuando sobre as condi¢des mais
prevalentes, além de coordenar ou integrar a atengéo
obtida em outros pontos ou por terceiros (Cotta e col.,
2006). Neste modelo, confere-se as equipes da APS,
incluindo os médicos, enfermeiros, técnicos de en-
fermagem e agentes comunitarios de satde, grande
importancia nos cuidados aos portadores de DCV.

A Qualificacdo dos Profissionais para Atuar com
as DCV

Para a qualificacéo e a atualizacdo dos profissionais
de satude, sdo utilizados programas de educacédo
permanente em servico. Na area de Cardiologia,
as diversas diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, entre outras, sdo utilizadas como docu-
mentos de atualizac&o. Todavia, o conhecimento do
contetdo das diretrizes por si s6 ndorepresenta uma
garantia do seu uso apropriado (Mion e col., 2007;
Milchak e col., 2004; Lemos e col., 2009). Milchak
e colaboradores (2004), em avaliacdo da literatura
acerca da aderéncia dos médicos as diretrizes em
diversos paises, relataram a existéncia de substan-
ciais lacunas entre o desenvolvimento dos documen-
tos, a disseminacédo e a sua implantac&o. Segundo
o autor, varios pesquisadores concluiram que as
diretrizes ndo modificam de forma consistente o
comportamento dos profissionais. No Brasil, Lemos
e colaboradores (2009) mostraram que muitas das
recomendacdes das diretrizes néo sdo seguidas
pelos médicos da APS.

As estratégias de educagdo médica permanente
foram revisadas e classificadas pelo grau de efica-
cia por Davis e colaboradores (1995) em metanalise
que incluiu 99 estudos. Os métodos considerados
mais eficazes foram as intervencdes sistematicas
baseadas na pratica cotidiana. O Programa Ca-
nadense de Educacdo em Hipertensdo (CHEP), de
1999, continuamente avaliado e aperfeicoado, €
um modelo que tem sido recomendado para outros
paises (McAlister, 2006). O programa utiliza nume-
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rosas ferramentas para educacdo permanente dos
profissionais da sadde, incluindo workshops com
liderancas locais e nacionais, capacitacédo de for-
madores locais, periddicas atualizacdes publicadas
emrevistas cientificas, livros de bolso, distribuicéo
frequente de resumos e posteres, além do site da
Sociedade Canadense de Hipertens&do. Onysko e
colaboradores (2006) e Campbell e colaboradores
(2009) ao estudarem o CHEP, mostraram o grande
incremento no diagnostico e no tratamento da do-
enca e areducdo das complicacdes dela decorrentes,
ap6s sua implantacédo.

Assim, a literatura tem apontado a importancia
de se investir em programas de educacédo perma-
nente que, além do aspecto formativo, consigam
modificar a atuacdo dos profissionais visando a
melhor qualidade assistencial.

Com este intuito, a Secretaria Municipal de
Satude (SMS) de Joinville desenvolve programas de
educacdo permanente em Cardiologia desde 1995,
incluindo a confeccéo de protocolos e diretrizes de
hipertensdo arterial e cursos de atualizacdo para
médicos e enfermeiros (Joinville, 2007). Apesar
dos esforgos empreendidos, estes programas, con-
cebidos dentro de um modelo tradicional e pouco
participativo, foram mostrando, ao longo dos anos,
resultados primordialmente informativos e sem
impacto na mudanc¢a de comportamento dos pro-
fissionais, conforme apontam pesquisasrealizadas
em 2008 e 2009 sobre conhecimentos e praticas em
hipertensao arterial entre os profissionais enfermei-
ros e médicos da atencdo priméaria (Hoepfner, 2010).
Ao mesmo tempo foirealizada uma avaliacdo acerca
do controle da hipertensédo arterial, da presenca de
fatores de risco aterosclerdtico e de complicacdes
associadas a doenca (Hoepfner e Franco, 2010), que
constatou baixa utilizacdo do protocolo e dos ins-
trumentos de coleta e aferi¢éo de dados clinicos dos
pacientes, varias distorcdes no acompanhamento da
hipertensdo arterial e das cardiopatias e controle
insuficiente da doenca. Além disso, ao longo dos
Gltimos anos, identificou-se um acimulo progres-
sivo de pacientes nas filas de espera aguardando
consultas especializadas em Cardiologia, ofertadas
em ambulatorios proprios e pelos dois hospitais pa-
blicos, um deles municipal. Dentro da l6gica focada
narealizacdo de procedimentos, no periodo de 2008
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a 2010, apesar do aumento na oferta de consultas, o
tempo de espera pelo atendimento do cardiologista
passou de um para trés anos, seguido por uma espera
de varios meses para os exames complementares,
como o ecocardiograma e o teste ergométrico. A fila
de espera chegou a acumular, em janeiro de 2010,
mais de onze mil pacientes. Esta situacéo evidenciou
o esgotamento do modelo proposto e foi considera-
da critica, motivando uma intervencéo da gestao
municipal. Apés consulta pablica aos profissionais
da satde, foirevisada e ampliada a diretriz de hiper-
tensdo arterial (Joinville, 2010), e foram propiciadas
diversas atividades de educacdo permanente na area
da Cardiologia. Também ocorreu uma reorganizacao
no processo de atencdo aos pacientes portadores
de doencas cardiovasculares, com a introducédo do
apoio matricial. O objetivo principal deste estudo é
relatar a implantac&o do Programa de Apoio Matri-
cial em Cardiologia e seus resultados iniciais.

Metodologia

Trata-se de um estudo de pesquisa-acdo que teve
como objeto o Programa de Apoio Matricial em
Cardiologia implantado na SMS de Joinville em
fevereiro de 2010, sendo que os resultados aqui apre-
sentados referem-se aos primeiros trinta meses de
sua existéncia. Apesquisa-acdo, conforme proposta
por Thiollent (2011) é um

tipo de pesquisa social com base empirica que é
concebida e realizada em estreita associacdo com
uma acdo ou com aresolucdo de um problema cole-
tivo e no qual os pesquisadores e os participantes
representativos da situacdo estdo envolvidos de
modo cooperativo e participativo (p. 14).

Os pesquisadores em campo foram um cardiolo-
gista e uma enfermeira que participaram ativamente
do delineamento do Programa de Apoio Matricial
em Cardiologia e da presente pesquisa que ocorreu
pari passu a sua implantacdo. Os demais parti-
cipantes foram os principais agentes envolvidos
para implantar e realizar o apoio matricial, cujos
depoimentos aqui relatados permitem analisa-lo a
partir de diferentes olhares. Sdo eles: o gestor mu-
nicipal de satude, diretores do hospital municipal,
profissionais responsaveis pelo gerenciamento da
rede de APS, médicos cardiologistas que realizam o



apoio matricial, profissionais das equipes basicas de
referéncia que atuam na APS e outros cardiologistas
que atuam nos servicos pablicos municipais.

Participaram do programa todas as 56 unida-
des de APS existentes no municipio, das quais 36
organizam-se segundo o modelo de Estratégia de
Satde da Familia (ESF), 14 segundo a Estratégia de
Agentes Comunitarios de Satide (EACS) e 6 segundo
o modelo convencional.

0 estudo utilizou como material empirico os
registros da Central de Regulacdo da SMS rela-
cionados com a especialidade de Cardiologia do
adulto, anotacdes efetuadas em diario de campo
pelos pesquisadores durante a execucdo das ativi-
dades de apoio matricial e depoimentos de diver-
sos profissionais de satide obtidos em entrevistas
semiestruturadas e em reunides. Os resultados do
programa aqui apresentados foram categorizados
em: descricdo daimplantacdo do programa, impacto
sobre a organizacdo da assisténcia e impacto sobre
a formacéo dos profissionais.

Resultados

A implantacdo do Programa de Apoio Matricial

O Programa de Apoio Matricial em Cardiologia foi
apresentado e debatido com atores ligados a gestédo
municipal da satde e a assisténcia em cardiologia
nos diversos niveis de atencdo. Nesses encontros,
acontecidos no final de 2009 e inicio de 2010,
buscou-se consenso sobre os objetivos, meios e re-
sultados pretendidos, por meio de um conjunto de
atividades que incluiram a capacitacédo in loco, ou
seja, nas unidades basicas de satde, e estabeleceu-se
que as atividades centrais seriam os atendimentos
conjuntos entre o cardiologista e o médico da equipe
de referéncia, com discussdes de casos reais e de
diversos temas de Cardiologia, além de orientacdes
acercadalinha guia de hipertensé&o. Tanto aqui como
ao longo do processo, descobriu-se que poucos pro-
fissionais tinham tido contato prévio com o método
de trabalho do apoio matricial. Algumas unidades
basicas de satde apresentaram-se como voluntarias
parainiciar o programa e participaram da confecgéo
de um calendario de atividades. O apoio matricial
foi planejado para ocorrer em dois dias semanais,
sendo efetuado por um médico cardiologista e uma

enfermeira do nivel central da Secretaria Municipal
de Satde que se deslocavam até as unidades. Areta-
guarda assistencial contou com dois cardiologistas,
incluindo o matriciador. A agenda dos dois cardio-
logistas foi modificada para incluir vagas semanais
exclusivas do apoio matricial, sem aumentar o na-
mero total de atendimentos. Essa reserva técnica
foi destinada aos pacientes selecionados para aten-
dimento prioritario. Essa selecdo ocorreu durante
as discussoes dos casos nas unidades, mediante
acordo entre a equipe de matriciamento e os profis-
sionais da APS. Antes dos encontros, as equipes da
APS separavam os prontuarios dos pacientes e os
formularios de encaminhamento ao cardiologista
em dois grupos, dando prioridade aos pacientes
julgados em situacdo derisco. A discusséo dos casos
propiciou identificar os temasrelevantes para serem
abordados nas atividades de educacdo em servico.
Inicialmente propds-se a participacdo obrigatéria
para os médicos e os enfermeiros nas discussdes de
casos, deixando a critério deles a participacdo dos
técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de
saude (ACSs) e outros profissionais da equipe, com
o cuidado de se preservar os diagnésticos clinicos
dos pacientes, por questdes €éticas.

Impacto sobre a assisténcia

Na primeira etapa, entre fevereiro e abril de 2010, o
programa envolveu 11 unidades em nove semanas,
sendo discutidos com os médicos e enfermeiros os
casos de 247 pacientes encaminhados ao cardiolo-
gista, dos quais foram selecionados 83 pacientes
para agendamento prioritario e 12 para agendamen-
to com especialistas de outras areas. Nareunido de
avaliacdo,realizada ao final deste periodo, incluindo
representantes das unidades matriciadas e outros,
considerou-se a metodologia de trabalho e os resul-
tados satisfatorios, e decidiu-se dar continuidade ao
programa. Dessa forma, entre fevereiro e dezembro
de 2010, o programa abrangeu 41 das 56 unidades,
comreunides de avaliacdo periodicas. Dos 101 médi-
cos, 9o enfermeiros e 224 técnicos de enfermagem
ativos na APS nesse periodo, foram envolvidos 51
médicos, 47 enfermeiros, 31 técnicos e 48 alunos do
curso de Medicina. No periodo de onze meses foram
analisados 1.342 encaminhamentos ao especialista,
dos quais foram selecionados 493 (36,7%) pacientes
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para atendimento prioritario, em prazo maximo de
dois meses, e foi decidida a exclusdo de 298 usua-
rios da fila de espera (22,2%). Em setembro de 2010,
mais dois cardiologistas concursados foram contra-
tados e incluidos no apoio matricial, em horarios
diferenciados, adicionando oito dias de retaguarda
assistencial e dois dias de apoio semanal, permi-
tindo alcancar mais 14 unidades, com cobertura da
totalidade da rede basica municipal. Deles apenas
citamos as UBSs matriciadas, pois os demais dados
tiveram registro parcial, impossibilitando a sua
inclus&o nos resultados.

Em 2011, em virtude de uma prolongada greve
dos funcionarios pablicos, apenas quinze unidades
foram matriciadas pela equipe original. Outras
vinte e trés reunides aconteceram com os outros
cardiologistas. No primeiro semestre de 2012, foram
matriciadas 20 UBSs. Ao final de trinta meses, foram
geradas 437 exclusdes da fila de espera de consulta
com cardiologista, mediante consenso entre ma-
triciador e equipe de referéncia. Os motivos foram
usuarios cujos problemas ja haviam sido solucio-
nados pela equipe de referéncia, os que obtiveram
respostas em atendimento especializado privado e
aqueles que a equipe da APS reassumiu ap6s parti-
cipar do atendimento conjunto e das discussdes de
casos com os matriciadores.

0 impacto sobre a fila foi muito relevante ao
final de dois anos, passando de 11.180 para 3.739
pacientes, apesar das novas demandas geradas neste
periodo. Identifica-se um predominio de retornos,
representando 80% da demanda. A quantidade de
usuarios remanescentes € a menor dos Gltimos
cinco anos e amaioria deles podera ser atendida no
prazo de até trés meses. Vale ressaltar que, mesmo
sem considerar os outros resultados positivos do
programa em termos de formac&o dos profissionais,
o grande nimero de pacientes que ainda permane-
cem na fila, por si s6, ja justifica sua continuidade.

Impacto sobre a formacao dos profissionais

No primeiro ano do apoio matricial, foi dada priori-
dade para a avaliac@o dos encaminhamentos para
os cardiologistas, mediante a sua analise conjunta,
com os médicos e enfermeiros das unidades da
referéncia. Tal atividade propiciou a discusséo de
numerosos temas da Cardiologia.
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Observou-se que muitos dos encaminhamentos
ao especialista se deram em virtude dos laudos dos
exames complementares. Os eletrocardiogramas
com os laudos de bloqueios divisionais do feixe de
His, extrassistoles e anormalidades inespecificas da
repolarizacdo ventricular estiveram entre os princi-
pais motivos para os encaminhamentos.

Outra causa frequente de solicitacdo de avaliacdo
foram os laudos radiolégicos de possivel aumento
do ventriculo esquerdo. Dor toracica atipica, a difi-
culdade de controlar os niveis da presséo arterial e
a inseguranca perante os portadores de doenca co-
ronariana, mesmo quando assintomaticos, também
foram geradores de muitos dos encaminhamentos.
A doenca hipertensiva ocupou um amplo espaco
nos encontros, especialmente a questédo da adeséo
a terapéutica, as associagdes de medicamentos, a
inércia terapéutica e a preocupacdo com as chama-
das urgéncias ou “pseudourgéncias” hipertensivas.
De 2010 para 2012, ocorreu reducdo na média de
casos discutidos por unidade, de 32,7 para 12 e nos
agendamentos prioritarios de 12 para 3,4 usuarios.

Os encontros também propiciaram a ausculta
das queixas dos profissionais, sendo recorrente a
reclamacédo da auséncia da contrarreferéncia, de
todas as especialidades. Também foram relatados
problemas de estrutura dos servicos, como a falta
cronica de equipamentos basicos como os esfigmo-
mandmetros para obesos e criancas, a impossibili-
dade de solicitar os exames de eletrocardiografia
de esforco e ecocardiografia, a elevada rotatividade
de profissionais médicos e a falta de profissionais
de endocrinologia e de nutricdo e dietética foram
muito frequentes.

Em algumas unidades, o apoio de académicos
de Medicina propiciou a avaliacdo da afericdo da
pressdo arterial, rotineiramente executada pelos
técnicos de enfermagem, constatando-se a técnica
fora dos moldes recomendados pelas diretrizes.
Em quatorze unidades (25%) foi possivel reunir-se
com os profissionais da enfermagem para orientar
a técnica adequada de afericdo da pressio arterial
e para discutir e orientar condutas no atendimento
aos usuarios hipertensos e cardiopatas. As maiores
davidas destes profissionais estavam na conduta
perante o hipertenso portador de sintomas inespeci-
ficos, tais como cefaleia e tonturas, devido aos supos-



tos riscos de complicagdes agudas da hipertenséo,
sendo frequentes os encaminhamentos de usuarios
aos servicos de pronto atendimento.

0 endereco eletronico dos apoiadores foi dispo-
nibilizado e tem sido utilizado pelos profissionais
da APS para a discussdo de situacdes clinicas mais
complexas e para acelerar agendamentos. Artigos
cientificos e diretrizes nacionais e internacionais
foram distribuidos ou disponibilizados eletroni-
camente.

Atualmente, o programa continua e outros profis-
sionais da satde, como os agentes comunitarios, os
odontélogos e os farmacéuticos tem sido incluidos
nas reunides desde janeiro de 2012.

Discussao

A aplicacdo dos conceitos do apoio matricial e
equipes de referéncia vém sendo recomendada pelo
Ministério da Saude (Brasil, 2010), sendo possivel
encontrar-se trabalhos sobre sua utilizacdo por
equipes de Saude Mental em Natal, Capivari, Cam-
pinas e Fortaleza (Dimenstein e col., 2009; Arona,
2009; Figueiredo e Campos, 2009; Morais e Tanaka,
2012), todavia nenhum em Cardiologia. Em Joinville,
a iniciativa de iniciar o programa foi rapidamente
avalizada pelos gestores e bem recebida pelos pro-
fissionais da satde, gerando a¢des imediatas. Diante
da situacdo cadtica das filas de espera, ndo houve
uma discussdo prolongada nem uma preparacéo
dos participantes acerca do programa, como ocor-
reu noutros locais (Dimenstein e col., 2009; Arona,
2009; Figueiredo e Campos, 2009). A possibilidade
de realizar um estudo piloto, restrito a algumas
unidades, foi cogitada e descartada pelos gestores e
pelos profissionais da APS. A grande demanda pelos
especialistas foi o motivo para optar-se por estender
o apoio matricial em Cardiologia a todas as unidades.

Embora tenham participado médicos, enfermei-
ros, estudantes de Medicina, profissionais de nivel
técnico e agentes comunitarios de satde, predo-
minaram as reunides com médicos e enfermeiros,
profissionais centrais no modelo assistencial atual.
A presenca do médico nas discussdes dos casos foi
considerada imprescindivel, uma vez que um dos
objetivos do programa era conseguir vagas para
o atendimento ambulatorial pelo cardiologista.

Aqui pode estar um problema decorrente da falta
de discussédo do programa, previamente, com os
profissionais da APS, pois estas e outras atividades
poderiam ter sido executadas com a participacdo
dos demais membros das equipes de referéncia e
os matriciadores. Nas falas dos entrevistados de
Morais e Tanaka (2012), também fica evidente a
maior participacdo de médicos e de enfermeiros
no matriciamento, lamentando-se a falta de outros
profissinais da equipe. Segundo estes autores, isto
tira do apoio matricial a sua funcéo estratégica de
favorecer areorganizacdo do servico e das praticas.

Comrelacdo avisdo dos profissionais a respeito
do programa, um dos aspectos considerados mais
positivos foi a revisdo da condicéo clinica de cada
paciente que aguardava na fila de espera, conforme
relata um dos participantes: No apoio matricial, a
gente faz uma limpa nos encaminhamentoas, pois o
poasto descobre paciente aquardando ha anos, alguns
ja falecidos e outros ja resolvidoa.

Ficou explicito que o seguimento de muitos
dos usuéarios das unidades era insuficiente e que
inexistia uma reavaliacdo periddica dos encami-
nhamentos. A busca pelos usuarios, desencadeada
pelo programa, revelou 6bitos ndo comunicados, mu-
dancas de domicilio e consultas ja realizadas e néo
comunicadas pelo usuario. Um achado importante
foi a constatacdo, nos prontuarios, de que muitos
pacientes estavam com a hipertensao arterial con-
trolada sem a intervencdo do cardiologista. Estes
usuarios foram imediatamente retirados da fila da
cardiologia. Segundo depoimentos, a reavaliacéo
dos encaminhamentos ndo urgentes, pelas equipes
de referéncia, resultou em mais exclusdes da fila.
A diminuicédo da fila para o especialista agrada o
gestor, sequioso por resultados numeéricos positivos
na sua gestdo, expde os sucessos das equipes da
APS, antes invisiveis, fortalece o investimento nas
acdes de apoio matricial e reafirma as expectativas
da Politica Nacional de Humanizag&o (PNH) (Brasil,
2010). Observou-se que a reducdo dos encaminha-
mentos ocorreu em trés etapas: a primeira, como
uma consequéncia imediata do trabalho de apoio
matricial, mediante analise de documentos clinicos
e sem a presenca do paciente na maioria das vezes,
baseada em uma relacéo de confianca entre os pro-
fissionais da equipe de referéncia e os especialistas
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matriciadores; a segunda etapa dependeu direta-
mente da equipe de referéncia buscar e reavaliar a
necessidade de manter o encaminhamento dos pa-
cientes ndo priorizados; e a terceira etapa aconteceu
em consequéncia do aumento da competéncia das
equipes de referéncia, que passaram a indicar com
maior precisdo os casos que necessitavam da inter-
vencdo do especialista, mostrando uma mudanca de
comportamento dos profissionais.

Com relacdo a atuacdo dos cardiologistas, uma
analise da oferta de consultas mostrou uma elevada
discrepancia entre os especialistas, em que alguns
ofereciam poucas vagas para novos pacientes e
muitas para retornos, enquanto outros devolviam a
maioria dos pacientes para as equipes da referéncia.
Um dos onze cardiologistas eraresponsavel por 42%
das consultas de retorno, sendo quase inacessivel
para consultas novas. O maior problema referido
pelas equipes da APS foi a auséncia de contrarre-
feréncia, conforme se observa nas falas a seguir:

Nao existem contrarreferéncias dos cardiologistas,
com uma unica exce¢ao

...0 que o cardiologista disse? (Médico da APS).
Ahaaaa! Eu ndo lembro, ndo sei! (Paciente).

€ o0 encaminhamento, vocé ndo o trouxe? (Médico
da APS).

Ele ndo devolveu! (Paciente).

Este achadonéo é peculiaridade da especialidade
nem da localidade, tendo sido referido também por
Dimenstein e colaboradores (2009), nos servicos de
Satde Mental, em Natal. Se todos os cardiologistas
fizerem a contrarreferéncia, é provavel que se re-
duzam os encaminhamentos, pois a atitude pode
agregar conhecimentos e ampliar a capacidade reso-
lutiva da APS. Nenhum especialista pode assegurar
uma abordagem integral. E fundamental a adscricéo
do usuario a equipe de referéncia, que permanece
responséavel pelo projeto terapéutico e necessita do
apoio do especialista. A auséncia de contrarrefe-
réncia e a absorcdo da maioria dos pacientes pelos
especialistas podem estar reproduzindo atitudes
comuns da medicina privada, em que a atividade de
clinica médica ou geral esta em extin¢do. Segundo
Dimenstein e colaboradores (2009), faz parte de o
imaginario social contemporéneo acreditar que a
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grande especializacdo profissional, em especial a
médica, é a estratégia mais eficiente para se cui-
dar da satde. A supervalorizacéo do especialista
e o desconhecimento da qualidade do trabalho das
equipes da APS estdo aparentes no depoimento de
cardiologista: ndo encaminho nenhum paciente
para o postinho porque 04 meus pacientes sdo todos
complexos, graves, e 04 médicos da rede ndo vao dar
conta, eles nao tém competéncia. O médicos do PS
(aqui no hospital) pedem desesperados para nos
atendermos 04 cardiopatas.

Adesvalorizagédo da atencéo primaria, considera-
daum local onde se trata apenas patologias simples,
€ um aspecto jarelatado por outros autores (Brasil,
2010), que afirmam ser necessaria uma mudanca
de cultura no SUS, dando centralidade e atribuin-
do valor para o saber da atencéo basica, baseado
no vinculo, no seguimento e na construcdo de um
conhecimento singular. A formacéao inadequada de
muitos profissionais de satde darede piblica é uma
constatacado ja estudada por outros autores (Ceccim,
2005) e que aponta para a necessidade de modificar
o curriculo dos cursos de graduacédo da area da satde
e também a selecdo e adaptacdo dos profissionais
contratados pelo servico pablico. As falas de um
médico da APS reforcam este ponto: £ necessario
incluir o especialistano processo ao fazé-lo entender
que trabalhamos em um Sistema Unico de Satide e
trabalhamos em conjunto em prol do paciente.

Além dos profissionais, hanecessidade de se mu-
dar a vis&do dos pacientes, conforme reconhece um
dos participantes do programa: Mas tem paciente
que exige ser mandado para o especialista e ndo
toma 04 noss04 medicamentos.

O programa de apoio matricial pode favorecer
estamudanca no comportamento tanto do profissio-
nal quanto do usuario, na medida em que propicia
melhorias assistenciais com a qualificac&o da equi-
pe e dos profissionais de referéncia e personalizagéo
darelacdo entre a atencdo basica e os outros servicos
(Campos, 1999; Campos e Domitti, 2007).

Na presente experiéncia, a discusséo dos casos
clinicos e os atendimentos e intervencdes conjuntas
contribuiram para aquisicdo de competéncias em
Cardiologia, interacdo dialégica com os cardiolo-
gistas e aproximacdo com a gestdo. A atividade de
apoio matricial identificou lacunas nos saberes de



temas da Cardiologia, em que a mais referida foi a
interpretacdo dos laudos dos eletrocardiogramas
(ECGQ), normalmente eu me sinto insequro com as dis-
ritmias, com 04 bloqueios de ramoa, eu fico bastante
em duvida, e justificou um curso presencial para os
médicos, com macico comparecimento dos genera-
listas. A analise das anormalidades referidas nos
laudos dos ECGs, ora inexistentes ora com importan-
cia clinica discreta, ou consequente a doencas nédo
cardiacas ou medicamentos, talvez devesse merecer
uma melhor abordagem nos cursos de Medicina. A
eficacia do tratamento clinico, medicamentoso e ndo
medicamentoso, da doenca coronariana também é
desconhecida por muitos generalistas, que julgavam
necessarias e fundamentais as intervencgdes cirtr-
gicas. Aqui também foi necessario desmistificar os
riscos e indicar os beneficios dos exercicios fisicos.
Numerosos profissionais relataram a sua satisfacédo
com a possibilidade de expandir os seus conheci-
mentos diretamente com o especialista, Olha, s¢
funcionar assim, seria bom ter apoio matricial em
endocrino e reumatologia, e solicitaram iniciativas
semelhantes em outras especialidades, encabecadas
pela Psiquiatria, Endocrinologia, Reumatologia e
Nutricdo. Segundo uma enfermeira: outro dia, na
reunido de capacitacdo para a ESF, eu tive uma
grande surpresa, os médicos que ja passaram pelo
apoio matricial se levantaram e comecaram a aju-
dar na reunido, orientando os novos e 0s outros e
comentando que ja estavam atuando de acordo com
as nossas orientacdes e que estava dando certo.

Diferente de Dimenstein e colaboradores (2009),
que relatam a experiéncia no apoio matricial em
Satde Mental, aqui havia a percepcéo da possibili-
dade do trabalho articulado entre a APS e o servico
especializado. Isto pareceu estar materializado
nas queixas da auséncia da contrarreferéncia, na
frequente aceitacdo daresponsabilizacao pelos cui-
dados de usuarios retirados da fila e pela solicitag&o
de corresponsabilizacdo nos cuidados de outros,
percebidos pela equipe como casos mais dificeis.
A avaliacéo feita até agora possibilitou identificar
que as equipes de referéncia tém competéncia para
acompanhar de forma resolutiva e responsavel
muitos dos casos.

Um achado importante foi constatar a caréncia
de equipamentos basicos, tais como os esfigmoma-

noémetros de diversos tamanhos. Porém, as requi-
sicdes conjuntas das equipes de referéncia e dos
profissionais matriciadores resultaram em solugéo
do problema. Outra descoberta que afeta negativa-
mente a atencdo na APS foi a elevada rotatividade
dos médicos, por transferéncia para outras unidades
ou por encerramento dos contratos provisorios.
Aqui se perde o altamente desejado vinculo entre o
profissional e a populacdo adscrita a sua unidade.
E aqui se reforca a necessidade de continuidade do
apoio matricial e de encontros em prazos mais cur-
tos, como tem solicitado as equipes de referéncia.
Em 2012 um cardiologista pediu e foi substituido
no Programa de Apoio Matricial. Atualmente o pro-
grama expandido abrange as areas de Psiquiatria,
Endocrinologia e Gastroenterologia. Como se trata
de uma nova ferramenta, os apoiadores matriciais
tém limitacdes, inclusive no entendimento da pro-
posta, e tém notado que o apoio matricial € maior
do que a simples discussdo de casos e areducéo das
“filas” de pacientes para a especialidade. Ao longo
do programa um dos apoiadores cancelou muitas
reunides com as equipes e finalmente solicitou a
sua saida, por constatar que néo tinha o perfil de
apoiador. Uma especialista de elevada experiéncia
e longa atuacdo no SUS, recusou o convite para
integrar o Apoio Matricial (AM) alegando ter difi-
culdades pedagodgicas. Por outro lado, um médico
docente do curso de Medicina comentou: Quero te
dar 04 parabéns! Os alunos da IBC (Interacdo Basi-
co Clinica) falaram que te acompanharam no apoio
matricial e acharam muito legal, falaram muito bem!
Eundo conhecia, nunca ouvi falar de apoio matricial.
Precisamos conversar a respeito, para saber como
funciona e incluir outras especialidades.

Muitas das reunides ndo contaram com a partici-
pacédo de toda a equipe. Os técnicos de enfermagem
sdo osresponsaveis pela afericdo da pressao arterial
e a distribuicdo dos medicamentos nas unidades,
sendo os primeiros interlocutores com os usuarios
e depositarios das suas angustias e necessidades.
Devido a sua importancia dentro da equipe, espe-
cialmente nos cuidados com as DCVs, eles deveriam
participar das reunides, tanto para ampliar os seus
conhecimentos quanto para colaborar com pre-
ciosas contribuicGes oriundas de sua experiéncia
cotidiana. Identificaram-se importantes lacunas e

Saude Soc. Sdo Paulo, v.23, n.3, p.1091-1101, 2014 1099



muitos mitos acerca da hipertenséo arterial, cuja
persisténcia resulta em prejuizo dos cuidados com
os usuarios. Segundo alguns técnicos, Doutor, eu
ja trabalhei em PA (Pronto Atendimento) e ouvi o
medico falar que bom que sangrou o nariz e ndo la
dentro, e Doutor, isto que o senhor falou pra néis o
senhor falou para 0s médicos? Porque eles assustam
o0 paciente, querem que a gente coloque o captopril
debaixo da lingua, mandar para o PA!.

A constatacdo da execucdo inadequada da técni-
ca de afericdo da pressédo arterial e da auséncia de
supervisdo pelos enfermeiros e médicos resultou em
um curso de atualizacdo em hipertensao dirigido ex-
clusivamente para os técnicos, com a mesma equipe
que orientou os enfermeiros e médicos.

Comentarios Finais

O Programa de Apoio Matricial contribuiu para a
reducdo da fila para o cardiologista e permitiu an-
tecipar o atendimento de usuarios com problemas
mais complexos e/ou graves. Foi desencadeado um
processo em que os encaminhamentos realizados
pelas equipes de referéncia se qualificaram, refle-
tindo melhor aptiddo e seguranca dos profissionais
no manejo adequado dos pacientes. Além da quali-
ficacdo dos profissionais, sua aproximacédo com a
gestdo e com os especialistas ajudou a enfrentar
varios problemas estruturais. A satisfacdo de mui-
tos dos participantes, expressa nos depoimentos e
nas reunides de avaliacdo, com o método e com os
resultados, justifica a sua continuidade. A criac&o
de programas de apoio matricial em outras espe-
cialidades foi um resultado indireto e evidencia a
potencialidade do método em modificar processos
de trabalhos na assisténcia a satde. Esperam-se
entraves ao longo do trabalhoentre especialistas
e equipes de referéncia, cujas zonas de conforto
podem gerar inércia e desinteresse com mudancas.
A légica da hierarquizacdo e da transferéncia de
responsabilidade é muito antiga e poderosa para ser
subvertida em curto prazo. Portanto, a continuidade
do Programa de Apoio Matricial, suareproducéo em
outros locais e incorporacdo de outros profissio-
nais que atuam nas equipes multidisciplinares na
atencdo primaria sdo maneiras de se conhecer sua
potencialidade para produzir mudancas no processo
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de trabalho das equipes e no controle das DCVs no
ambito do SUS.

Colaboracao dos autores

Todos os autores participaram da concepcédo e deli-
neamento do estudo, da analise e interpretacéo dos
dados, daredacdo do artigo ou reviséo do texto e da
versdo final a ser publicada.
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