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CAP.

02

Apoio Matricial

O que você irá ver neste capítulo:

	☑ Apoio Matricial

	☑ O Apoio Matricial Na Prática

	☑ Núcleo Ampliado De Saúde Da Família E Atenção Básica (NASF-AB)

	☑ Nota Técnica – Ministério da Saúde

	☑ Referências
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Devem ser resolvidos na Atenção Primária 80% a 90% dos problemas de saú-
de. Todo médico já ouviu essa declaração em algum momento da sua formação 
ou prática profissional. Acontece que quando somos nós atuando na unidade 
de saúde, muitas vezes não nos sentimos capazes de identificar, diagnosticar 
ou prestar a assistência correta a 90% dos problemas com que nos deparamos. 

Não sabemos do que se trata aquela lesão de pele na criança, se devemos ini-
ciar tratamento medicamentoso para aquele paciente que se queixa de ansieda-
de ou se há algum tratamento específico para as dores nas articulações daquela 
senhora que continua tomando anti-inflamatórios há quase um mês. O que faze-
mos? Regulamos, regulamos e regulamos mais. Transferimos a responsabilidade 
daquele problema com que não sabemos lidar para algum especialista, confian-
do que a rede será capaz de absorver e resolver tudo aquilo que não conseguimos. 

Na semana seguinte, ao nos depararmos com um problema bem parecido, 
regulamos novamente. Muitos pacientes não conseguem marcar as consultas, 
e voltam (quando voltam) para a gente se queixando da dificuldade na marca-
ção. É aí que tiramos foto da lesão e mandamos para o grupo de WhatsApp dos 
nossos colegas de faculdade, ou compartilhamos o caso, torcendo para alguém 
poder ajudar (tratamos sobre as questões éticas envolvendo esse compartilha-
mento de informações no capítulo de Ética Médica). 

Às vezes, tentamos resolver mesmo sem o conhecimento necessário, prescre-
vendo corticoide para a lesão, sintomáticos e fisioterapia para as dores, psicólogo 
para os sintomas de ansiedade, e mais uma vez nos libertamos, temporariamen-
te, das responsabilidades sobre aqueles problemas que não sabemos resolver. 

APOIO MATRICIAL

Por conta de situações como essas é importante conhecer o conceito de 
apoio matricial. Trata-se de cuidados colaborativos em rede.

Onde encontramos esse apoio? O SUS está repleto de exemplos de apoio 
matricial à atenção primária, sendo o NASF o maior e mais difundido (discutire-
mos com detalhes ao final do capítulo). Cada município dispõe, entretanto, de 
suas próprias estratégias além do NASF. Sabe aquele profissional de educação 
física que organiza atividades com idosos na comunidade onde você trabalha? 
Ou aquele número de telefone para o qual você liga para saber se deve ou não 
suspeitar de infarto no paciente que está se queixando de dor torácica? Então, 
esses são exemplos de apoio matricial. É seu dever correr atrás e procurar co-
nhecer o que seu município oferece. As situações que descreveremos se apli-
cam mais especificamente ao apoio dado pelo NASF, visto que é a estratégia 
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mais difundida em todo o território nacional, mas os conceitos dizem respeito a 
toda a rede de colaboração.

Há dois componentes essenciais dessa colaboração:

•	 Suporte pedagógico.
•	 Discussão de casos.
•	 Atendimentos conjuntos.

•	 Retaguarda assistencial.
•	 Atendimentos e intervenções específicas.

Um ponto essencial é o seguinte: nunca há transferência de responsabilidade. 
Mesmo quando você regula um paciente para um especialista, você não deixa de 
ser responsável por ele. A atenção primária tem como um dos seus princípios a 
coordenação do cuidado, e você é o médico da equipe da atenção primária. Quan-
do tratamos de apoio matricial, essa responsabilidade é ainda mais evidente, vis-
to que os planos terapêuticos são elaborados em conjunto entre o especialista e 
a equipe. A diferença entre apoio matricial e regulação é que você e sua equipe se 
mantêm parte ativa do processo de planejamento e execução do cuidado. 

Como falamos aqui, parte dessa colaboração se dá por meio de apoio peda-
gógico. Assim, além de receber auxílio direto por meio de atendimentos e/ou 
intervenções, você pode aprender a lidar com o problema à sua frente, adqui-
rindo autonomia para agir sem necessidade de apoio em um outro momento. 
Essa autonomia se estende a toda a equipe, visto que o apoio matricial não 
serve apenas para colaborar com as demandas clínicas. Por isso, essas ações 
são muito importantes para lidar com problemas crônicos e multidimensionais. 

O APOIO MATRICIAL NA PRÁTICA

A composição profissional é variada. Apresentaremos, ao final do capítulo, 
uma lista com os profissionais de que pode dispor o NASF. Como já dissemos, 
podem haver outros mecanismos além do NASF no seu município, abrangendo 
essa rede de colaboração. 

Se você ainda não se acostumou a utilizar esses mecanismos para te auxilia-
rem com os casos que julgue mais complicados, vale a pena começar marcando 
reuniões com os responsáveis pelo apoio matricial. Nessas primeiras reuniões, 
procure estabelecer os fluxos e as diretrizes para acionamento do apoio. É im-
portante que sua equipe tenha conhecimento sobre os profissionais disponí-
veis e os meios de solicitar essa colaboração. Por isso, já nas primeiras reuniões, 
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procure estabelecer, de forma objetiva, o seguinte (chamaremos o profissional 
que está fornecendo essa colaboração de “apoiador”):

	• Em quais situações podemos solicitar colaboração?

	• Como fazemos essa solicitação?

	• Como serão estabelecidas as prioridades nos atendimentos e nas ações?

	• Quais ações podem ser feitas presencialmente, ou seja, com o apoiador 
atuando na comunidade?

	• Quais medidas de prevenção de agravos podem ser realizadas com o au-
xílio dos apoiadores?

	• Quais profissionais temos à disposição?

	• Existe a possibilidade de auxílio emergencial por telefone?

	• O que a minha equipe pode fornecer de dados, estrutura e auxílio aos 
apoiadores?

A divisão de funções entre equipe da atenção primária e apoiadores deve ser 
muito clara. Recomendações formais são ambíguas e contraditórias, havendo 
confusão conceitual com relação à divisão e/ou sobreposição de funções. En-
tão, é importante estabelecer isso de forma conjunta. 

Os encontros entre equipe e apoiadores podem ser programados, em reu-
niões regulares e periódicas, para discussão de casos mais complexos e plane-
jamento de ações para toda a comunidade, ou urgentes, para tratar de alguma 
demanda específica. 

DICA PRÁTICA: Estabeleça com sua equipe as demandas prioritárias 
antes das reuniões com os apoiadores. Um dos primeiros temas discu-
tidos deve ser o manejo conjunto da lista de esperas. Como o acesso à 
atenção especializada ainda é uma das grandes dificuldades vivencia-
das pelos pacientes no SUS, quando surge um apoiador especializado, 
ou profissional de uma área de que a equipe não dispõe (fisioterapeu-
ta, nutricionista, psicólogo etc.), é muito comum a equipe querer dar 
vazão a toda a demanda reprimida de uma só vez. Se sua equipe não 
pactuar anteriormente quais serão as prioridades, os contatos com 
os apoiadores serão conflituosos e pouco resolutivos. Já apresentem 
os problemas selecionados e mais “mastigados”, para que a resolução 
seja alcançada com mais brevidade e eficiência.
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O quadro a seguir traz uma lista de atividades de apoio matricial que devem 
ser cumpridas em conjunto com a equipe da atenção primária, a fim de, juntos, 
poderem oferecer a melhor assistência aos pacientes.

QUADRO 1 - ATIVIDADES INICIAIS DE APOIO MATRICIAL

Definição de papéis profissionais no cuidado compartilhado (inclusive papéis dos gestores locais)

Definição conjunta da agenda de reuniões e atividades colaborativas

Definição de formas de acesso aos atendimentos e outras intervenções diretas do apoiador (p. 
ex., grupos)

Definição de formas de acesso da equipe de referência ao apoiador em situações imprevistas 
ou urgentes

Manejo de listas de espera nas áreas temáticas dos apoiadores

Definição de fluxos para referenciamento a serviços especializados (p. ex., CAPS, ambulatórios)

Definição de fluxo para casos recebidos de outros serviços e setores (p. ex., hospitais, CRAS)

Discussão de casos e formulação de projetos terapêuticos

Atendimentos específicos do apoiador (consultas, visitas, grupos)

Atendimentos conjuntos (consultas, visitas, grupos)

Atividades de educação permanente

Construção de formas não presenciais de discussão de casos (e-mail, telessaúde)

Construção de critérios de prioridade para o apoio

Construção de roteiros de consultas e outras ferramentas clínicas e de gestão do cuidado
CAPS, centros de atenção psicossocial; CRAS, centros de referência de assitência social.

Fonte: Tratado de Medicina de Família.1

Algumas observações importantes:
•	 As interconsultas podem ocorrer por telefone ou via prontuário eletrôni-

co, se pactuado anteriormente.
•	 Discussões de casos podem ocorrer entre profissionais de uma mesma 

área (médico de família e médico especialista), mas há maior benefício se 
apoiadores de diversos setores (assistente social, psicólogo etc.) discuti-
rem o caso com toda a equipe.

•	 Nos encontros entre as equipes, pode haver treinamento de profissionais 
para determinado fim.

Uma das principais abordagens fornecidas ao profissional médico por meio 
do apoio matricial é o atendimento conjunto. Para que haja esse tipo de atendi-
mento, basta haver um profissional da equipe de atenção primária, um apoia-
dor matricial e um paciente. Os profissionais da equipe, os apoiadores e os pa-
cientes, entretanto, podem ser múltiplos, podendo se tratar de uma consulta 
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na unidade, de uma visita domiciliar ou da coordenação de um grupo. É uma 
ferramenta muito útil se houver dúvida diagnóstica, dificuldade de adesão ou 
dinâmica familiar ou social muito complexa. 

Muitas vezes, quando falamos de apoio matricial, o médico pensa logo no 
especialista: endocrinologista para diabetes, psiquiatra para ansiedade e de-
pressão, cardiologista para insuficiência cardíaca etc. Ocorre que às vezes pre-
cisamos de uma orientação nutricional mais específica, de um educador físico 
para fornecer orientação e acompanhamento aos pacientes sedentários ou de 
um assistente social para situações de violência, e esquecemos que podemos 
ter esses profissionais atuando em conjunto conosco. 

NÚCLEO AMPLIADO DE SAÚDE DA FAMÍLIA E ATENÇÃO BÁSICA 
(NASF-AB)

No NASF-AB há equipes multiprofissionais consideradas complementares 
às equipes de Atenção Básica. Esses núcleos não são serviços com unidades 
físicas e não há livre acesso para atendimento individual ou coletivo. Funciona, 
no caso, por meio das lógicas de apoio matricial apresentadas neste capítulo. 
Como já falamos da forma de atuação, é essencial que você saiba quais profis-
sionais você pode encontrar nesse núcleo. Segue uma lista dos profissionais 
que podem fazer parte dessas equipes de apoio:

	• Médico Acupunturista

	• Assistente Social

	• Profissional/ Professor de Educação Física

	• Farmacêutico

	• Fisioterapeuta

	• Fonoaudiólogo

	• Médico Ginecologista/Obstetra

	• Médico Homeopata

	• Nutricionista

	• Médico Pediatra

	• Psicólogo

	• Médico Psiquiatra
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	• Terapeuta Ocupacional

	• Médico Geriatra

	• Médico Internista (Clínica Médica)

	• Médico do Trabalho

	• Médico Veterinário

	• Profissional com formação em arte e educação (arte-educador)

	• Profissional de saúde sanitarista

NOTA TÉCNICA – MINISTÉRIO DA SAÚDE

No final de 2019, o Ministério da Saúde (MS) instituiu uma mudança impor-
tante no financiamento da Atenção Primária através do estabelecimento do 
programa Previne Brasil. Em janeiro de 2020, a Secretaria de Atenção Primária 
à Saúde, do próprio MS, emitiu uma nota técnica estabelecendo mudanças re-
lativas às equipes do Nasf-AB, afirmando que os gestores municipais poderiam 
agregar profissionais às equipes de Saúde da Família (eSF) e de Atenção Básica 
(eAB) nos moldes previstos no novo modelo de financiamento. A nota afirmou, 
também, que o MS não realizaria o credenciamento de novas equipes do Nas-
f-AB. Com isso, alguns consideram que o Nasf-AB esteja caminhando para sua 
extinção. Outros modelos de apoio matricial já existem, como vimos no capítu-
lo, e outros podem surgir. É importante que você permaneça atento a todas as 
possibilidades que possam influenciar na sua prática.
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CAP.

35

Infecções Sexualmente 
Transmissíveis

O que você irá ver neste capítulo:

	☑ Introdução

	☑ Rastreamento e Prevenção

	☑ Abordagem Sindrômica

	☑ Úlceras Genitais

	☑ Herpes Genital

	☑ Sífilis Adquirida
Definição e Etiologia
Classificação
Métodos Diagnósticos
Diagnóstico de Sífilis
Tratamento 
Monitoramento Pós-Tratamento de Sífilis
Populações Especiais

	☑ Cancroide

	☑ Linfogranuloma Venéreo (LGV)

	☑ Donovanose

	☑ Tratamento: Cancroide, LGV e Donovanose

	☑ Infecções Que Causam Corrimento Uretral
Abordagem Sindrômica
Uretrite Gonocócica
Uretrite Não Gonocócica
Uretrites Persistentes
Métodos Diagnósticos de Uretrites

	☑ Tratamento

	☑ Referências 



524

INTRODUÇÃO

Lidamos com dezenas de infecções sexualmente transmissíveis (ISTs) na 
atenção primária. O adolescente, a gestante, o idoso: a abordagem às ISTs 
não respeita barreiras etárias, de gênero, de orientação sexual ou de condição 
social. Todos são vulneráveis. Muitos médicos se limitam a realizar educação 
sexual para adolescentes e a atender queixas relacionadas aos órgãos sexuais 
em adultos, muitas vezes transferindo a responsabilidade para ginecologistas 
e urologistas. Quem tenta ir um pouco além e resolver o problema do pacien-
te acaba por buscar, no emaranhado de possibilidades, qual a IST que melhor 
se “encaixa” nas queixas do paciente, para assim orientar o tratamento mais 
adequado. Dessa forma, acabamos tratando menos, identificando menos, edu-
cando menos e encaminhando mais do que o ideal. Por isso, é essencial que 
tenhamos a abordagem a essas doenças bem sistematizada. 

Dois pontos são importantes nessa abordagem sistematizada: prevenção e 
abordagem sindrômica.

•	 Prevenção: educação em saúde para todas as idades e rastreamento de 
grupos específicos.

•	 Abordagem sindrômica: úlceras genitais, corrimento uretral, corrimento 
vaginal, condilomas e HIV.

Não abordaremos HIV, mas devemos fornecer o teste rápido na unidade para 
todo paciente que tiver interesse. Abordaremos corrimento vaginal e cervicite 
na seção destinada para ginecologia e obstetrícia. O tratamento específico para 
condilomas é mais comumente realizado pelo especialista. Nosso enfoque será, 
principalmente, na abordagem sindrômica das úlceras genitais e dos corrimen-
tos uretrais. 

RASTREAMENTO E PREVENÇÃO

Sim, existe rastreamento para Infecções Sexualmente Transmissíveis. Obser-
ve o quadro a seguir.

QUADRO 1 - RASTREAMENTO DE IST

Quem HIVa Sifilisb
Clamídia e 

Gonocococ
Hepatites Be e Ce

Adolescentes e 
jovens (≤ 30 anos)

Anual
Ver frequência conforme outros 

subgrupos populacionais ou práticas 
sexuais
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Quem HIVa Sifilisb
Clamídia e 

Gonocococ
Hepatites Be e Ce

Gestantes

Na primeira consulta do pré-natal 
(idealmente, no 1º trimestre da 

gestação);
No início do 3º trimestre (28ª 

semana);
No momento do parto, indepen-

dentemente de exames anteriores;
Em caso de aborto/ natimorto, 

testar para sífilis, independente-
mente de exames anteriores.

Na primeira con-
sulta do pré-natal 

(gestantes ≤ 30 
anos)

Hepatite B: na
primeira consulta 

do pré-natal
(idealmente, no

primeiro trimestre)f

Hepatite C: de
acordo com

o histórico de
exposição de 

risco para HCVg

Gays e HSH

Semestral

Ver frequência
conforme outros

subgrupos
populacionais ou
práticas sexuais

Semestral

Trabalhado-
res(as) do sexo

Travestis/transe-
xuais

Pessoas que  
usam álcool e 
outras drogas

Pessoas com
diagnóstico de IST

No momento do diagnóstico e 4
a 6 semanas após o diagnóstico 

de IST

No momento do
diagnóstico

No momento do
diagnóstico

Pessoas com
diagnóstico de
hepatites virais

No momento 
do diagnóstico

- - -

Pessoas com
diagnóstico de

tuberculose

No momento 
do diagnóstico

- - -

PVHIV - Semestral
No momento do

diagnóstico
Anual

Pessoas com 
prática

sexual anal 
receptiva

(passiva) sem 
uso de

preservativos

Semestral

Pessoas privadas 
de liberdade

Anual Semestral - Semestral
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Quem HIVa Sifilisb
Clamídia e 

Gonocococ
Hepatites Be e Ce

Violência sexual

No atendimen-
to inicial; 4 a 6
semanas após
exposição e 3
meses após
exposição

No atendimento inicial e 4 a 6
semanas após exposição

No atendimento
inicial e aos 3 e
6 meses após a

exposição

Pessoas em uso 
de PrEP

Em cada visita
ao serviço

Trimestral Semestral Trimestral

Pessoas em uso 
de PEP

No atendimen-
to inicial; 4 a 6
semanas após
exposição e 3
meses após
exposição

No atendimento
inicial e 4 a 6

semanas após
exposição

No atendimento 
inicial e 4 a 6 

semanas após 
exposição (exceto

nos casos de 
acidente com ma-

terial biológico)

No atendimento
inicial e 6 meses
após exposição

Fonte: PCDT Para atenção integral às pessoas com infecções sexualmente transmissíveis.1

Vamos discutir algumas dessas orientações:
•	 < 30 anos: Devemos testar para sífilis e HIV, anualmente, todos os pacien-

tes até 30 anos. Essa recomendação engloba uma população imensa que 
não está sendo testada. 

•	 Gays e homens que fazem sexo com homens (HSH): devemos realizar tes-
tes semestrais para sífilis, HIV, Hepatite B e Hepatite C. Essa abordagem 
deve ser completamente livre de preconceitos. Não estamos falando de 
população de risco ou promiscuidade. Acontece que, para muitas ISTs, 
o sexo anal envolve maior risco de contágio, então ainda há recomenda-
ções direcionadas para essas populações, tanto que existe recomenda-
ção voltada somente para pessoas com essa prática sexual. A orientação 
sexual do paciente, portanto, deve ser conhecida.

•	 Pessoas que usam álcool e outras drogas: mesmas orientações dos gru-
pos citados anteriormente.

•	 Pessoas vivendo com HIV: Sífilis (semestral) e Hepatites B e C (anual) de-
vem ser testadas periodicamente.

Além dessas populações, devemos solicitar exames de outras ISTs para to-
dos os pacientes que sejam diagnosticados com alguma IST. Há, também, reco-
mendações para pacientes expostos de forma pontual, como pessoas vítimas 


