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La praxis del apoyo matricial: el trabajo
interdisciplinario en atencion primaria de la salud

The praxis of matrix support: Interdisciplinary work in
primary health care
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'Doctora en Salud Colectiva. RESUMEN Los ntcleos de apoyo a la salud familiar se implementaron en Brasil para

E‘;jjﬂf}azzrzamﬁf'g’ige ampliar el trabajo interdisciplinario en atencion primaria, mediante la contratacién de

Paulo, Brasil. B<0(5) profesionales de diversas especialidades. El presente estudio tiene como objetivo abordar
el funcionamiento de estos nucleos y analizar cémo las unidades de atencién primaria
de la municipalidad de San Pablo implementaron la metodologia de apoyo matricial.
Entre 2016 y 2017, se aplico una encuesta en la que participaron 609 profesionales, y se
realizé observacion participante y entrevistas semiestructuradas a algunos actores estra-
tégicos. Para la interpretacion y analisis de los datos se utilizo la hermenéutica dialéctica
con fusion de datos cuantitativos y cualitativos. La perspectiva de construccion del apoyo
matricial es bastante innovadora y, pese a la verticalizacién del poder que impide la au-
tonomia de los trabajadores para construir una cogestion de la clinica, hay movimientos
de construccion vy resistencia.
PALABRAS CLAVES Politicas Publicas de Salud; Atencién Primaria de Salud; Equipo de
Salud Interdisciplinario; Brasil.

ABSTRACT Family health support centers have been implemented in Brazil in order to
expand interdisciplinary work in primary care by hiring specialized professionals. The
objective of this article is to detail the functioning of these centers and to analyze how
matrix support methodology has been incorporated into primary care centers in the city
of Sao Paulo. Between 2016 and 2017 a survey was carried out with 609 professionals,
and participant observation and semi-structured interviews with strategic actors were
conducted. Dialectical hermeneutics fusing quantitative and qualitative data was
employed for data interpretation and analysis. The prospect of building matrix support
is quite innovative. Despite the verticalization of power that obstructs the autonomy
of workers in building a model of clinic co-management, there are also instances of
construction and resistance.

KEY WORDS Public Health Policies; Primary Health Care; Interdisciplinary Team in
Healthcare; Brazil.
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INTRODUCCION

En la década de 1990, las politicas guber-
namentales brasilenas y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) impulsaron un
movimiento para fortalecer la atencion pri-
maria de la salud. La implementacion del
Programa de Salud Familiar, actual Estrategia
de Salud Familiar, como modelo de atencion,
fue considerada estratégica para la consolida-
cion del Sistema Unico de Salud (SUS) vy la
atencion primaria brasilenat"?.

La Estrategia de Salud Familiar adopté el
concepto ampliado de salud y los atributos
esenciales de la atencion primaria de salud®,
cuya implementacion implica un gran desafio
en Brasil. Esos desafios estan relacionados no
solo con las practicas y la organizacion del
trabajo de los equipos de salud familiar en
el pafs, sino también con el contexto politico
actual y la gestion del sistema de salud. Hay
otros desafios relacionados con la dificultad
para llevar a cabo la gestién y coordinacion de
las redes de atencion en salud: 1) el aumento
de resolutividad en atencion primaria; 2) la ne-
cesidad de separarse de un modelo fragmen-
tado de clinica; 3) el exceso de un discurso
“preventivista” que niega las practicas de aten-
cion clinica; 4) las dificultades relacionadas
con la capacidad de escuchar y construir vin-
culos que consideren las singularidades de los
usuarios y el alcance de las acciones que se
ofrecen en este ambito de atencion®.

Como forma de superar estos desafios,
el Ministerio de Salud de Brasil implemento,
en 2018, los nucleos de apoyo a la salud fa-
miliar, que tuvieron como objetivo ampliar
las posibilidades de interdisciplinariedad y
de funcionamiento dindmico de la red de
atencion mediante la contratacion de profe-
sionales especialistas, cuyo rol era apoyar a
los equipos de la Estrategia de Salud Fami-
liar. Las especialidades que podrian compo-
ner los nucleos de apoyo eran las siguientes:
trabajo social, educacion fisica, farmacia, fi-
sioterapia, fonoaudiologia, acupuntura, gine-
cologia, homeopatia, pediatria, psiquiatria,
nutricién, psicologia y terapia ocupacional,
entre otras.

La innovacién de la propuesta modific
las relaciones tradicionales en las redes entre
los profesionales especialistas y generalistas
de atencién primaria de la salud —denomi-
nados equipos de referencia— a través de la
metodologia de apoyo matricial utilizada
para orientar el trabajo de esos equipos. Este
proyecto se basé en experiencias e investi-
gaciones realizadas en la ciudad de Cam-
pinas (estado de Sao Paulo, Brasil) sobre la
incorporacion de lineamientos de la clinica
ampliada y la cogestion como elementos or-
ganizadores de la relacion entre especialistas
y equipos de atencién primaria®>®.,

La combinacion de apoyo matricial y
equipo de referencia constituye un acuerdo
organizativo y una metodologia de practicas
de cuidado en salud. Su objetivo es construir
una forma de operar el trabajo de especialis-
tas y generalistas en la l6gica de la cogestion,
consolidando una propuesta interdisciplina-
ria. La cogestion se entiende aqui como una
forma de introducir la democracia y la hori-
zontalidad en las relaciones entre los profe-
sionales, reemplazando las modalidades de
relaciones burocréticas y verticales tradicio-
nalmente existentes en el sistema de salud,
en la relacion entre el equipo de atencién pri-
maria y los especialistas. En el campo de la
salud, ese modelo critica y busca reconfigurar
los modelos tradicionales de “interconsulta”,
“sistemas de referencia y contrarreferencia” y
“protocolo”. También reconoce la compleji-
dad del proceso salud-enfermedad-atencion,
considerando la importancia de construir una
clinica ampliada, cuyas intervenciones articu-
len las cuestiones biologicas, la subjetividad y
el contexto social y cultural de los sujetos®”.

Para la construccién de un trabajo inter-
disciplinario desde la perspectiva del apoyo
matricial, es necesario disponer de equipos
de referencia y equipos de apoyo. La carac-
teristica del equipo de referencia, entendido
aqui como el equipo de Estrategia de Salud
Familiar, es actuar en un territorio con pobla-
cion adscrita, lo que posibilita el vinculo, la
relacion terapéutica longitudinal y el acom-
panamiento del proceso salud-enfermedad-
atencion de cada usuario del sistema de
salud”. Esto incentiva, gradualmente, la



responsabilidad por la produccién de salud
y el trabajo, considerando a los sujetos mo-
nitoreados en su singularidad, ampliando la
participacion del equipo y reduciendo las
respuestas profesionales estereotipadas®”. La
caracteristica central es que el equipo de refe-
rencia, a partir de un plan compartido, asume
la tarea de monitorear al paciente en no solo
en términos bioldgicos, sino en sus aspectos
sociales, familiares, politicos y psiquicos, en-
tre otros.

Los profesionales que trabajan en la 16-
gica de apoyo matricial son de areas especia-
lizadas, y participan diariamente del equipo
de referencia, pero ofrecen soporte técnico
especializado a los equipos y usuarios del te-
rritorio que estd bajo su responsabilidad. El
objetivo es asegurar, de manera dindmica e
interactiva, una retaguardia especializada y
modificar la l6gica centrada en el modelo de
derivacion a especialistas®?”. Para el trabajo
de campo, cada profesion debe buscar apoyo
en otras areas para cumplir sus tareas, refor-
zando asi la interdisciplinariedad.

El apoyo matricial tiene, ademas, una
dimension de apoyo técnico-pedagogico, es
decir, ademas de las acciones que los dos
equipos realizan conjuntamente, incluye el
soporte educativo para el equipo de referen-
cia. A partir de discusiones clinicas conjun-
tas o incluso intervenciones concretas con
los equipos (consultas, visitas domiciliarias,
grupos), quienes estan a cargo del apoyo ma-
tricial pueden contribuir a aumentar la capa-
cidad resolutiva de los equipos, de modo de
ofrecer una atencién ampliada que contem-
ple la complejidad de la vida de los sujetos.
Ademads, también existe una dimensiéon de
apoyo asistencial, que requiere que el profe-
sional del equipo de apoyo realice acciones
clinicas y de promocion de la salud directa-
mente con los usuarios. La conformacién de
una red matricial de apoyo a los equipos de
referencia permitiria desencadenar una serie
de cambios en la atencién de la salud, en el
sentido de favorecer la corresponsabilidad,
la expansién de la clinica y la interdiscipli-
nariedad, evitando asi la fragmentacion de
la atencion, la medicalizacién y otros dafnos
y iatrogenias provocados por el “consumo”

excesivo de tratamientos, procedimientos y
examenes. También permitiria el suministro
de coeficientes terapéuticos que se corres-
pondan con las vulnerabilidades y potencia-
lidades de cada usuario, promoviendo asf
una mayor equidad y ampliando el acceso a
las demandas mas graves. Para eso, es funda-
mental construir dispositivos de atencion que
respondan a las diferentes necesidades de los
usuarios y del territorio, y estimular la articu-
lacion entre profesionales en la elaboracion
de ofertas para cada situacién singular, rom-
piendo con la produccion de excesivas de-
rivaciones a especialidades y produciendo
corresponsabilidad, para que la derivacion
conserve el vinculo y pueda hacerse me-
diante otra légica: la del didlogo entre servi-
cios y profesionales®.

El 4rea de estudio fue el municipio de
San Pablo, que cuenta con 12.038.175 ha-
bitantes. El 55,6% de su poblacién depende
del SUS, en una ciudad que dispone de una
red de salud amplia y compleja. La gestién
de atencién primaria se realiza por interme-
dio de contratos de gestion con organizacio-
nes sociales de salud.

Este estudio tiene como objetivo inves-
tigar el funcionamiento de los ntcleos de
apoyo a la salud familiar, analizando cémo
las unidades de atencion primaria de la ciu-
dad de San Pablo incorporaron la metodolo-
gia de apoyo matricial.

METODOLOGIA

Este estudio se inscribe en el campo de la
investigacion de métodos mixtos. La meto-
dologia cuantitativa permite analizar las regu-
laridades y frecuencia de datos y fenomenos.
Sin embargo, se entiende que hay necesidad
de investigar méas a fondo las relaciones, pun-
tos de vista y logicas de accién de los sujetos
involucrados por el método cualitativo®.

La recoleccién de datos se realizé de ma-
nera secuencial: en una primera instancia se
recolectaron los datos cuantitativos y, en un
segundo momento, se recolectaron los datos
cualitativos.
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En la primera etapa de recoleccién de da-
tos cuantitativos, se aplicdé una encuesta que
tuvo como objetivo obtener una visién gene-
ral del perfil y de la organizacion del apoyo
matricial de los profesionales que integran los
equipos de los ntcleos de apoyo a la salud
familiar en la municipalidad de San Pablo.
Esta etapa también dio soporte a la seleccion
de la muestra intencional e identificar temas
para profundizar en la etapa cualitativa. Las
preguntas de la encuesta fueron elaboradas
por el grupo de investigacion Coletivo Pai-
deia, las cuales fueron utilizadas en la etapa
exploratoria de otras investigaciones que
buscaban analizar el apoyo matricial®?. Por
lo tanto, no fue necesario realizar una prueba
previa en esta investigacion. La recoleccion
de datos se realizo entre 2016y 2017.

En la etapa cuantitativa, se buscé que to-
dos los profesionales del nucleo de salud fami-
liar del municipio de San Pablo respondieran
la encuesta. A través de la gestion municipal,
se relevo un total de 774 profesionales. Para
el andlisis descriptivo y las asociaciones de
algunas variables se utilizé el software Stata.
Para caracterizar a los profesionales del nu-
cleo de salud familiar se relevaron los siguien-
tes datos: sexo, franja etaria, cargo, tiempo
desde la graduacion, caracter de la institucion
de grado (publica o privada), cantidad de pro-
fesionales con posgrado, tipos de posgrado
finalizado por los profesionales (gestion en
salud, especialidad, salud colectiva/atencion
primaria/salud publica/salud familiar), forma
de contratacion, carga horaria de trabajo por
semana, formacién para el apoyo matricial,
experiencia anterior con el apoyo matricial,
experiencia anterior en el area de salud,
otros vinculos laborales, formas de ingreso
al equipo, conocimiento sobre la documen-
tacion oficial de apoyo matricial, realizacion
de formaciones por parte de la gestion para
trabajar con apoyo matricial.

Para mapear cuantitativamente la praxis
del apoyo matricial, se realizé un andlisis
descriptivo de las siguientes variables: canti-
dad de anos que realiza apoyo matricial, ho-
ras semanales dedicadas al apoyo matricial,
cantidad de equipos de referencia, frecuen-
cia del apoyo matricial, formas de accionar el

apoyo matricial, existencia de criterios para
accionar el apoyo matricial, sujetos que defi-
nen los criterios para accionar el apoyo ma-
tricial (equipo que recibe el apoyo, equipo
de apoyo, la gestion) y tipo de herramientas
utilizadas de apoyo matricial (discusion de
casos, proyecto terapéutico singular, inter-
venciones conjuntas, asistencia directa al
usuario, actividad de formacién, teleapoyo,
proyectos de salud intersectorial).

Para esta primera etapa de la investiga-
cion, se seleccionaron todos los equipos y
profesionales de ntcleos de apoyo a la sa-
lud familiar de la ciudad de San Pablo. De
un total de 774 profesionales contratados,
respondieron la encuesta 609 profesionales,
es decir, una cobertura del 78,7% de la po-
blacién total. Los profesionales que no par-
ticiparon tenian en ese momento licencia
médica, vacaciones o no estaban autorizados
a participar en el estudio por la direccion de
algunas unidades de salud.

En la segunda etapa, se realizaron en-
trevistas semiestructuradas a algunos actores
estratégicos en la gestion de los nucleos de
apoyo a la salud familiar de la ciudad de San
Pablo: tres gerentes de diferentes organiza-
ciones sociales de salud que, en virtud de los
contratos de gestion, manejan los equipos de
salud familiar, y tres gerentes de la Secreta-
ria Municipal de Salud. Las preguntas se for-
mularon de la manera mas abierta posible,
tratando de no inducir respuestas y evitando
comentarios dicotémicos como “si” o0 “no”®.
El guion se organizé de manera que permita
explorar los aspectos de gestién e implemen-
tacion de los ntcleos de apoyo a la salud fa-
miliar. Se realizé una prueba previa con un
informante clave y a partir de ella se reajusté
el guion. Las entrevistas fueron grabadas y
transcriptas.

Por intermedio de la observacién partici-
pante, fue posible notar algunas contradiccio-
nes respecto a las respuestas de las encuestas,
particularmente con relacion al trabajo de
los nucleos de apoyo a la salud familiar en
la vida cotidiana, cémo se estaba constru-
yendo y como funcionaba el apoyo matricial
en la practica, y como se organizaban y se
construian las relaciones de los profesionales



entre ellos y entre los profesionales y el usua-
rio de los servicios.

Se seleccionaron tres equipos del nu-
cleos de apoyo a la salud familiar para la ob-
servacién participante, seglin los siguientes
criterios: 1) que sus integrantes pertenezcan
a diferentes organizaciones sociales de sa-
lud, consideradas entre las mas importantes
de la ciudad; 2) que sus integrantes perte-
nezcan a diferentes coordinaciones regiona-
les de salud; 3) que el equipo tenga mas de
un ano de formacion; 4) que los tres equipos
tengan diferentes perfiles y diferentes formas
de organizacion y comprensién del trabajo,
seleccionados a partir del andlisis de las en-
cuestas; 5) que acepten participar en esta
etapa de la investigacion.

En total, en los tres equipos, se realizaron
96 horas de observacion participante. La in-
vestigadora utilizé un mapa conceptual que
contenia categorias y temas para orientar la
observacién, y un diario de campo®' en el
que también se incorporaron observaciones
y eventos que no estaban previstos en ese
mapa. Para interrumpir la observacion, se
utilizo la técnica de saturacion.

Analisis e interpretacion del material
empirico cualitativo y cuantitativo

Para el material cuantitativo, se tabularon los
datos en Microsoft Excel y se realizé un ana-
lisis descriptivo y algunas asociaciones entre
variables, usando el software Stata.

Para analizar el material cualitativo (entre-
vistas y observacion participante), se utilizé la
hermenéutica dialéctica. Se enumeraron los
nucleos de analisis de cada material. La defini-
cion de los nucleos de analisis de las entrevis-
tas se basé en el propio guion de la entrevista
y en los ntcleos de andlisis de la observacién,
la definicién se basé en el mapa conceptual
para el apoyo matricial.

Tras una primera clasificacion y categori-
zacién de los datos por separado, se organizé
la fusion de todos los datos recogidos en la
investigacién, tanto cuantitativos como cuali-
tativos''?. La fusion de los datos se realizé de
manera convergente, en la que se analizaron

datos cuantitativos y cualitativos simultanea-
mente, con el propésito de encontrar conver-
gencias y divergencias entre los materiales
recolectados.

Aspectos éticos de la investigacion

El proyecto fue sometido a evaluacion y apro-
bado por el Comité de Ftica e Investigacion
(CEP) de la Universidade Estadual de Campinas
(CAAE 39498214.3.0000.5404) y por el Comité
de Etica de la Secretaria Municipal de Salud de
Sao Paulo (CAAE 39498214.3.3001.0086).

RESULTADOS

Caracteristicas de los profesionales de
los nucleos de apoyo a la salud familiar
en la ciudad de San Pablo

Entre los profesionales que participaron en la
encuesta, la mayoria eran mujeres (84,2%) y
adultos jovenes con edad entre 31 y 40 anos
(54,5%). Dentro de la categoria profesio-
nal de los trabajadores que desarrollaron el
apoyo matricial en los ntcleos de apoyo a la
salud familiar, las profesiones mas frecuentes
eran fisioterapia (21,5%), psicologia (14,1%)
y terapia ocupacional (12,6%).

En cuanto a la formacién de los profe-
sionales de apoyo, la mayoria tenia entre 10
y 19 anos de egresados de la universidad
(41,7%) y solo el 10% eran recién egresados
(0 a 4 anos). La mayoria de los profesiona-
les (81,1%) eran egresados de universidades
privadas y el 90,9% ya tenia algiin posgrado.
Hay que destacar que los titulos de posgra-
dos estaban mayoritariamente relacionados
con la especialidad de la categoria profesio-
nal, y pocos habian orientado sus estudios
de posgrado hacia temas de salud colectiva,
salud publica, atencion primaria y salud fa-
miliar (20%).

En cuanto al tipo de contrato laboral, el
100% de los profesionales eran contratados
por tiempo indefinido por organizaciones so-
ciales de salud; por lo tanto, esos trabajado-
res no son considerados funcionarios.
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El concepto de apoyo matricial

Los datos de la encuesta traen un tema im-
portante para analizar: muchos profesionales
comprenden y aplican el concepto de apoyo
matricial solo cuando hay una accion (reu-
niones, intervenciones conjuntas o activi-
dades de formacion) entre los profesionales
del nucleo de apoyo a la salud familiar y los
equipos de salud familiar (referencia). Esa es
una visién estrecha del rol de los nucleos de
apoyo a la salud familiar. Los dispositivos que
no son conjuntos, como la asistencia directa
a los usuarios o las intervenciones comunita-
rias, no se consideraron parte del alcance del
apoyo matricial.

Existe una correlacion de esa percepcién
de la distribucion del tiempo de trabajo y la
comprensiéon del apoyo matricial, principal-
mente como actividades de educacién per-
manente, lo que explicaria el hecho de que
Gnicamente cuando los nucleos de apoyo a
la salud familiar realizan acciones conjuntas
estarian cumpliendo su mision. Nos parecio
que esa comprensién de los profesionales de
apoyo como educadores indica un lugar de
poder, resultante de una valoracién del co-
nocimiento técnico de los especialistas que
componen los nucleos de apoyo a la salud
familiar. Asi, la transmision del conocimiento
tendria una sola direccion: desde los ndcleos
de apoyo hacia los profesionales de la sa-
lud familiar. En ese contexto, es interesante
constatar que la mayoria de los psicélogos,
fisioterapeutas y demas profesionales de los
ndcleos de apoyo critican el poder médico
y, a su vez, esos mismos profesionales des-
valorizarian los conocimientos especificos
de otros profesionales de salud. Asi, es im-
portante resaltar que, incluso con una me-
todologia de apoyo matricial, que propone
el desplazamiento del lugar del especialista
en la red con el objetivo de tornar horizon-
tales las relaciones, se mantiene el desafio de
romper con la tradicional relacién vertical vy,
por consiguiente, producir espacios reales
de interprofesionalidad. Se destaca, también,
la concepcion de que el equipo de genera-
listas de atencién primaria no tiene conoci-
miento sobre las dimensiones psicosociales

del proceso de salud. Encontramos un impor-
tante conflicto de paradigmas y orientacién
de las précticas entre los profesionales del
equipo de salud familiar, en particular de
médicos y enfermeros, y los profesionales
vinculados a los nucleos de apoyo a la salud
familiar. Se verificaron dificultades en reco-
nocer los conocimientos de los diferentes
profesionales que, supuestamente, deberian
operar en el territorio de forma integrada y
aun establecer intercambios y aprendizajes
mutuos entre ellos.

Estd claro que existe una vision simplista
y tradicional de los gerentes sobre los proce-
sos educativos y la educacién permanente en
el trabajo de salud. Prevaleci6 una vision nor-
mativa, vertical y rigida de la educacién; una
relacion entre especialistas y generalistas de
tipo “profesor-alumno”, que perpettia un mo-
delo basado en una relacion de poder. Segtn
las directrices de los nucleos de apoyo a la
salud familiar, la relacion entre profesionales
debe ser una relacion de conocimientos dife-
rentes y complementarios, y no una relacion
de unos que saben mas que los otros/3'4,

El apoyo matricial trata de construir y ac-
tivar espacios de comunicacién activa para
el intercambio de conocimientos entre los
profesionales de referencia y quienes con-
forman los equipos de apoyo matricial, de
manera de construir proyectos terapéuticos
conjuntos. Tiene el propdsito de personalizar
los sistemas de referencia y contrarreferencia,
fomentando vy facilitando el contacto directo
entre el profesional de referencia a cargo del
caso y el especialista de apoyo. La decision
sobre el acceso de un usuario al apoyo espe-
cializado se toma de forma interactiva entre
los profesionales, de modo que la construc-
cion de proyectos terapéuticos se hace en
acuerdo entre el especialista del ndcleo de
apoyo y el equipo que recibe ese apoyo con
roles y corresponsabilidad en las acciones.
Los proyectos se pueden desarrollar en tres
planos: 1) asistencia e intervenciones conjun-
tas entre especialista y profesional del equipo
de referencia; 2) intervenciones que requie-
ran una atencion especifica del ntcleo de
conocimientos de quien brinda el apoyo, lo
que lo lleva a programar para si una serie de



intervenciones, manteniendo el didlogo con
el equipo de referencia, que no se desvincula
del caso sino que, por el contrario, busca
redefinir un patréon de seguimiento comple-
mentario y compatible con la atencion ofre-
cida por el equipo de apoyo; 3) el apoyo
también se puede definir por el intercambio
de conocimientos entre el equipo de apoyo y
el equipo de referencia®'.

Durante las observaciones y entrevis-
tas, se destaco que los equipos del ndcleo
de apoyo a la salud familiar, en la practica,
ofrecen asistencia a individuos o grupos,
en general, sin la presencia de los profesio-
nales de salud familiar, pero no reconocen
que esos servicios son instrumentos relacio-
nados con el apoyo matricial. Los equipos
interpretan esos cuidados en grupo o indi-
vidualizados como una practica de atencion
ambulatoria. Aunque sea un servicio pac-
tado entre quien brinda el apoyo y el equipo
de referencia, y la intervencion se realice
en el ambito del proyecto terapéutico, al
no realizarse en conjunto con el equipo de
referencia se interpreta como una practica
ambulatoria. En realidad, el apoyo matricial
todavia se guia en gran medida por lo que
“se puede hacer” y lo que “no se puede ha-
cer”. Se presta atencion al tipo de procedi-
miento a realizar y no al “como” se realizan
esas acciones.

Hay que resaltar que la Secretaria Mu-
nicipal de Salud realiz6 poca inversion para
preparar a los profesionales para trabajar en
la metodologia del apoyo matricial. Solo el
21,4% de los profesionales encuestados refi-
rio haber realizado algtn entrenamiento rela-
cionado con el tema. La mayoria (90,9%) se
apropié del tema mediante el uso de docu-
mentos oficiales. Los profesionales que han
recibido la educacion ofrecida por la munici-
palidad de San Pablo son los que mas tiempo
han trabajado en los ntcleos de apoyo a la
salud familiar: un 42,9% de profesionales
con mas de cinco anos de trabajo. En las ca-
pacitaciones que se realizaron al inicio de la
implementacion de los equipos en la ciudad,
el 76,2% de los profesionales que participa-
ron evalud que el proceso educativo fue muy
bueno/adecuado.

No se nota una inversion de la municipa-
lidad de San Pablo en la educacién de los pro-
fesionales de los nucleos de apoyo a la salud
familiar para trabajar con el apoyo matricial,
lo que contribuye a una concepcién erré-
nea de la propuesta y de la concepcion del
trabajo. Teniendo en cuenta la alta rotacién
de trabajadores que proporciona el modelo
de externalizacion de la gestion de atencion
primaria a las organizaciones sociales, seria
fundamental que el proceso educativo se
produzca de forma continua y no puntual.
En ese sentido, los propios profesionales de
los nucleos de apoyo a la salud familiar eva-
[Gan que la educacién es fundamental para
ejercer ese rol. En cuanto a la metodologfa
de formacion considerada adecuada por los
equipos, se encontro la siguiente distribucion
de respuestas: educacién permanente (78%)
seguida del proceso de supervision (70,9%),
y la mayoria manifesté que cualquier proceso
debe dialogar con la realidad.

Construccion de colectivos para la
produccion de salud

El apoyo matricial es un modelo de gestién
clinica que trata de ser democrético y operar
en cogestion entre los actores participantes:
profesionales de referencia, de apoyo matri-
cial y gestores de distintos niveles. Asi, es fun-
damental analizar como los equipos intentan
construir colectivos para analizar las deman-
das y consensuar decisiones y remisiones.

En la encuesta aplicada en esta investiga-
cion, algunos datos son indicadores de coges-
tion: el 31,9% de los profesionales informa
que hubo interferencia de los profesionales
de gestion en la forma de solicitar una accion
a los profesionales de los ntcleos de apoyo
a la salud familiar. En cuanto a los criterios
para activar el apoyo del equipo, el 61,5%
de los profesionales evaltia que existen cri-
terios definidos y el 95,16% evalta que esos
criterios se construyen en conjunto entre los
equipos de apoyo y el equipo apoyado.

La organizacion del trabajo de los nd-
cleos de apoyo se realiza a partir de una
agenda consensuada entre los profesionales
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(80%) y abierta a apoyos eventuales (75,2%),
es decir, en caso de que se proponga una ne-
cesidad planteada por un profesional de la
salud familiar. Eso muestra qué fundamental
es, para la construccién del trabajo colectivo,
contar con espacios consensuados entre los
equipos para discusiones e intervenciones
pero, al mismo tiempo, lo importante que es
tener flexibilidad para permitir el acceso a la
demanda espontanea.

A pesar de que los resultados de la en-
cuesta indican un alto grado de cogestion,
en el proceso de observacién y entrevistas se
evidencié la gran centralizacion de la orga-
nizacion de la agenda del equipo de apoyo,
en manos de los gestores. Se observa, por lo
tanto, un movimiento jerarquico de la ges-
tion, que se coloca verticalmente en el rol de
la organizacion sin incluir a los profesionales
como protagonistas del trabajo, debilitando el
movimiento de construccién de la cogestion.
En esos casos, no se considera el funciona-
miento de cada equipo y las especificidades
de cada territorio en los acuerdos de apoyo
matricial. Los trabajadores discuten y analizan
poco las formas de operar y construir el tra-
bajo colectivo, de manera que sienten que no
participan del proceso, y algunos incluso no
estan de acuerdo con el modelo establecido.

Otro aspecto planteado en el andlisis
se refiere a las dificultades para articular los
equipos de apoyo y el equipo de referencia
para la construccion de algin grado de tra-
bajo colectivo. Una pregunta estuvo presente
durante todo el proceso de investigacion: ;de
qué colectivo se trata?

Todo el tiempo se observo el equipo de
apoyo distante, como si no perteneciera a la
Estrategia de Salud Familiar y a la atencion
primaria. El esfuerzo por construir grupalidad
apareci6 en diferentes direcciones. En algu-
nos casos, se notd una inversion interna en
el seno del equipo de apoyo; en otros, se ob-
servo un esfuerzo integrado entre el equipo
de apoyo y el equipo de salud familiar. Hubo
casi un consenso sobre el hecho de que cons-
truir un enlace entre el equipo de apoyo y el
equipo de salud familiar es una tarea dificil.
A partir de eso se identific6 como tendencia
la necesidad de construir un ndcleo entre los

profesionales del equipo ntcleos de apoyo a
la salud familiar y un esfuerzo entre ellos para
convertirse en un colectivo cohesionado. Ese
problema se observé en diferentes momen-
tos: intervalos entre actividades programadas
mientras los profesionales se encontraban
juntos en una misma sala; realizacion de un
gran namero de actividades entre ellos (mas
que con el equipo de salud familiar), a veces
sin una clara necesidad de una determinada
categorfa profesional; cuando se cancelaba
una actividad en la agenda, el profesional del
ntcleo de apoyo buscaba otro profesional
del mismo equipo para sumarse a la activi-
dad que estuviera realizando, etc.

Se not6 que los nucleos de apoyo a la sa-
lud familiar sentian que no pertenecian a las
unidades de salud. En alguna medida, entre
los equipos que recibian el apoyo circulaba
un discurso discriminatorio y quejas sobre la
presencia de profesionales de los ntcleos de
apoyo en la rutina diaria del trabajo, como
si ellos fueran responsables por agravar la
precariedad existente en las unidades con
relacion al espacio fisico; se alegaban diver-
gencias en relacién con el proceso de trabajo
entre los equipos; se reconocia la dificultad
de integracion entre los equipos; sin em-
bargo, dejaban en claro que no comprendian
el trabajo del apoyo matricial. El esfuerzo de
integracion, en general, provino de algunos
profesionales de ntcleos de apoyo a la sa-
[ud familiar, y solo fue aceptado por algunos
equipos de salud familiar.

Los nucleos de apoyo a la salud fami-
liar forman parte de una politica nueva, que
utiliza una metodologia innovadora para
trabajar en redes y en equipos, por lo tanto,
presupone cambios importantes en la cultura
tradicional del trabajo en salud. Seria necesa-
rio que el SUS invirtiera en ese proceso de re-
forma. Si bien faltaban muchas cosas, se hizo
poco esfuerzo para construir una identidad
de los ntcleos de apoyo. Sin embargo, seria
importante que se pudiera trabajar la cons-
truccion de la identidad de un modo que no
se cristalice y no se bloquee la manifestacion
de la diferencia; al contrario, a partir de la ex-
plicacién de la diferencia se podria ampliar
el trabajo colectivo!'®'”,



Dimensiones del apoyo matricial:
el poder, la subjetividad y el
conocimiento

En la propuesta tedrica de cogestion se reco-
noce que los encuentros se dan entre sujetos
con intereses y roles distintos, y que en ese
encuentro se construyen espacios para el ana-
lisis de las demandas y la toma de decisiones
colectivas sobre temas relevantes. El método
Paideia o de la rueda propone construir ac-
tivamente espacios que fomenten modos in-
teractivos entre sujetos, que reconozcan las
diferencias de roles, poder y conocimiento
y, asimismo, sean capaces de establecer re-
laciones constructivas®. En ese proceso, es
importante reconocer las diferentes dimen-
siones que atraviesan esas construcciones:
la politica, la subjetividad y la pedagogia. La
politica opera con el poder, la subjetividad
opera con los afectos y la pedagogia opera
con el conocimiento.

Se observaron algunos equipos de apoyo
que establecian relaciones mas conflictivas
con las unidades que recibian el apoyo v,
otros, relaciones mas amistosas y colaborati-
vas. Sin embargo, se notaron tensiones y con-
flictos en todos los equipos. Se entiende que
esa atmosfera es inherente al trabajo colec-
tivo y es parte de la construccion de modelos
de gestion innovadores.

En el trabajo diario, la subjetividad de
los trabajadores se manifiesta en situaciones
complejas, como cuando existe una gran
vulnerabilidad de los usuarios, familias y po-
blaciones, contextos que afectan igualmente
a los profesionales de los equipos de salud
familiar y a los profesionales de los nucleos
de apoyo a la salud familiar, provocando sen-
timientos de rabia, tristeza e impotencia.

Los afectos y la subjetividad constituyen
una dimension atn poco incorporada y reco-
nocida en el trabajo de los equipos de salud
familiar y de los nucleos de apoyo, por lo que
no suelen ser objeto de analisis del colectivo.
Cuando se generan tensiones en los espacios
de cogestion, suelen ser desplazadas y reem-
plazadas por discusiones técnicas. Los profe-
sionales no entienden la subjetividad como
una dimensién que se pueda compartir y

analizar colectivamente y que pueda recorrer
las intervenciones de los equipos de salud. Al
contrario, se entiende como algo personal y
que concierne al ambito privado.

La dimension de las relaciones de poder
también se destaca en el trabajo diario del
equipo de apoyo. Estas luchas por el poder
estan a menudo directamente relacionadas y
articuladas con divergencias técnicas.

Se observaron innumerables situaciones
de disputa de poder entre los equipos: un
equipo que intentd imponer una conducta a
un especialista del ntcleo de apoyo sin dar
espacio a la discusion, reproduciendo los
modelos de derivacién individual; equipos
de salud familiar que boicoteaban a algin
profesional o a todo el equipo del nucleo de
apoyo, dejando de traer casos del territorio
por no confiar en los especialistas del nu-
cleo de apoyo; o integrantes del nucleo de
apoyo que burocratizaban el proceso para
dificultar el acceso del equipo de referencia
a ellos, al determinar los flujos de discusio-
nes y de asistencia con criterios unilaterales
y de puro protocolo. También se observo el
uso del poder sobre la agenda de los ntcleos
de apoyo a la salud familiar, estableciendo
protocolos de atencién, sin discutir la perti-
nencia, o devolviendo el caso al equipo por
no contar con la informacion necesaria para
tomar decisiones, burocratizando la atencion
a poblacion.

También se observé la sumision del
equipo de apoyo a las decisiones previas de
los equipos de salud familiar. La sumision se
justificaba por el temor de provocar conflic-
tos y tener el empleo amenazado o por alie-
nacién, revelando una falta de percepcion de
la propia opresion que se estaba viviendo.

En las situaciones reportadas anterior-
mente, ningln equipo informé haber puesto
en discusion la cuestion de las disputas de
poder y el intento de establecer nuevos
contratos y acuerdos en relacion al trabajo
desarrollado.

Al mismo tiempo que se observaron mo-
mentos de disputas, también hubo movimien-
tos de asociacion y construccion conjunta
entre los equipos. Se observo, por ejemplo,
una relacion de confianza y proximidad entre
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el equipo de salud de la familia y los nucleos
de apoyo a la salud familiar. Son relaciones
que se construyen de manera muy estrecha
y que son reconocidas por las partes por su
capacidad resolutiva. Cuando la relacion que
se establece es de corresponsabilidad, se ob-
serva apertura entre los profesionales y un
aumento del uso de herramientas de apoyo.
Se permite a los profesionales de ambos equi-
pos tomar posiciones en conjunto, manifestar
sus puntos de vista y componer deliberacio-
nes y proyectos de intervencion colectivos.
Analizando las tres dimensiones (poder,
afectos y conocimiento técnico) que recorren
el trabajo de los colectivos, a pesar de las di-
ferencias y relaciones singulares que se cons-
truyen entre los equipos, la dimensién que
orienta el trabajo de apoyo matricial es el co-
nocimiento técnico. Las otras dimensiones se
articulan a esa, ya sea como forma de estable-
cer disputas de poder, ya sea para no observar
los afectos que permean el trabajo de salud.
Coser Gutiérrez, al analizar el apoyo ma-
tricial y los nucleos de apoyo a la salud fa-
miliar, reconoce cierto debilitamiento de las
dimensiones politica y afectiva, y la prepon-
derancia de la dimension técnica del conoci-
miento. Segun la autora, eso reduce el poder
contractual y de establecer acuerdos entre los
actores y reproduce una necesidad vertical de
empobrecimiento del lugar de la politica.
Reconocer la dimensién politica y los
lugares de poder no significa excluir las di-
ferencias. Hay distintos deseos e intereses
entre los sujetos. Hay diferencias culturales,
sociales, politicas, ideolégicas, etc. La clave
esta en saber tratar la asimetria para construir
contratos que contemplen esa diversidad de
intereses, lo que significa reconocer las dis-
putas y los conflictos y darles visibilidad para
que se los pueda trabajar. Asi, es posible de-
sarrollar modelos de gestién clinica que me-
joren el nivel de democracia institucional 729,

Los instrumentos del apoyo matricial
En cuanto al uso de instrumentos para rea-

lizar el apoyo matricial, los profesionales
demostraron en la encuesta que utilizan con

frecuencia la mayoria de los instrumentos.
El Gnico instrumento poco utilizado es el te-
leapoyo (27,4%), lo que muestra que en el
contacto entre profesionales se usan poco las
tecnologias como teléfono, WhatsApp, co-
rreo electronico, Skype, etc.

Las reuniones entre el ntcleo de apoyo y
el equipo de salud familiar se revelan como
el espacio mas estable, con un 99% de uso
por parte de los profesionales de los nutcleos
de apoyo a la salud familiar, asi como las in-
tervenciones conjuntas entre los ntcleos de
apoyo y el equipo de salud familiar (98,2%) y
las consultas clinicas de los usuarios a los nu-
cleos de apoyo (85,2%). El 85,9% de los pro-
fesionales del nutcleo de apoyo informaron
que utilizaban el proyecto terapéutico singu-
lar. Las actividades de formacién entre el ni-
cleo de apoyo a la salud familiar y el equipo
de salud de la familia tienen una frecuencia
del 72,7%. Al mismo tiempo, el 67% de ellos
afirman realizar proyectos intersectoriales.

Se reconoce una asociacion entre el uso
de esos instrumentos y el tiempo de trabajo
con el apoyo matricial, que muestra que
cuanto mayor es la experiencia de los pro-
fesionales del nucleo de apoyo a la salud fa-
miliar (mé&s de 25 meses) con el trabajo en
el apoyo matricial, mas capaces son ellos de
expandir el uso de esos instrumentos.

En la etapa cualitativa, se observo cierta
divergencia con relacion a la encuesta. La
reunion, las consultas especificas, las visitas
domiciliarias, los grupos, la red y las articu-
laciones intersectoriales tienen una fuerte
presencia diaria en las actividades del nucleo
de apoyo a la salud familiar, pero hubo poco
uso del proyecto terapéutico singular, pocas
consultas conjuntas y una ausencia total de
teleapoyo y espacios educativos.

En todos los nudcleos de apoyo a la sa-
lud familiar monitoreados, el espacio de en-
cuentro con los equipos, ademas de tener la
funcién de organizar el uso de los demas ins-
trumentos de apoyo matricial, aparece como
el espacio acordado y reconocido por ambos
equipos. La reunién ejercia la funcién de ha-
bilitar el acceso al especialista. En general,
los casos y los problemas se discuten primero
en una reunion; después, el equipo de apoyo
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trata de orientar la discusién hacia una con-
sulta conjunta con los equipos de salud de fa-
miliar, en general, para un analisis individual
de cada caso; luego se pasa el caso a gru-
pos especificos de apoyo a la salud familiar
0 a otra instancia especializada de la red de
salud, si no se acompana por el equipo del
ndcleos de apoyo a la salud familiar en con-
junto con el equipo de salud de la familia.

Durante el estudio, se puso énfasis en la
importancia de la interferencia de las metas
de productividad en cuanto al uso de instru-
mentos para el apoyo matricial. Los contratos
de gestion de la municipalidad con las orga-
nizaciones sociales de salud, se basan en la
transferencia econémica por parte del SUS
mediante el cumplimiento de metas cuan-
titativas por procedimiento, sobre todo las
consultas médicas y de enfermeria, que son
las mas exigidas. No hay metas especificas en
los contratos de gestion para los ndcleos de
apoyo, pero algunos equipos son igualmente
exigidos por sus gestores directos. Durante
la observacién, los equipos que sufrian esas
exigencias, desarrollaron algunas actividades
vaciadas de sentido y sin sentido claro, con
la funcién de “cumplir las metas”. A otros
ndcleos de apoyo a la salud familiar anali-
zados no se les exigio ni se los monitoreo de
manera amenazante; sin embargo, en esos
casos, la productividad también interfirié di-
rectamente en el trabajo del apoyo matricial,
dificultandolo en su conjunto. A través de in-
formes de profesionales, se puso en eviden-
cia que hubo una reduccion en la cantidad
de horas de reunién entre el ntcleo de apoyo
y el equipo de salud familiar, ciertas dificul-
tades de los médicos para participar en las
reuniones con el nucleo de apoyo, dificulta-
des para realizar cuidados conjuntos (ya que
el tiempo destinado por el ntcleo de apoyo
a las consultas superaba los quince minutos
recomendados en la agenda de los equipos)
y dificultades de los profesionales del nivel
superior para participar en algunos grupos
conjuntos y en visitas domiciliarias.

Aunque los equipos afirmen utilizarlo,
hay poco uso del proyecto terapéutico singu-
lar como dispositivo de organizaciéon de las
intervenciones a corto, medio y largo plazo,

desde el rol y la responsabilidad de cada pro-
fesional, la participacion activa del usuario,
la deliberacion de un técnico de referencia
y, finalmente, la evaluacién y reevaluacion
de la vulnerabilidad. De hecho, eso muestra
que el equipo no conoce este instrumento
en profundidad, y entiende que la discusion
de casos en equipo corresponde a la cons-
truccién del proyecto terapéutico singular.
Ambos equipos enfatizaron que eran incapa-
ces de rediscutir los casos. Pero la dificultad
para rediscutir viene asociada a la presién de
la demanda de discutir casos nuevos en las
reuniones, con un unico canal de acceso de
cuidado para la poblacion.

Se identificaron dos obstaculos al apoyo
matricial: el exceso de demanda vy la falta de
recursos. Si bien es cierto que son obstaculos
para el apoyo matricial, al mismo tiempo, el
apoyo matricial ayuda a hacerles frente: se
trata de obstaculos porque dificultan que las
demandas puedan circular por la red segin
sea necesario, y que no queden detenidas
si pueden obtener el debido cuidado en la
atencion primaria. Pero, al mismo tiempo,
el apoyo matricial ayuda al sistema a optimi-
zar las derivaciones de esas demandas hacia
otros puntos de atencién en la red.

Existe un compromiso por parte de los
nucleos de apoyo de construir y participar de
grupos de las unidades que reciben apoyo.
Los profesionales de apoyo participan en
grupos existentes (hipertensién, puericultura,
salud de la mujer, etc.) y realizan grupos con
tematicas especificas vinculadas al andlisis
de las demandas de los equipos. Esos grupos
tienen una propuesta terapéutica y asistencial
longitudinal (salud mental, terapia comunita-
ria, dolores cronicos, lenguaje, dificultades
de aprendizaje, etc.).

Las consultas especificas, cuando las
realizaban Gnicamente los profesionales
del nucleo de apoyo a la salud familiar, se
comprendian como cuidados ambulatorios,
contrarios a la propuesta del apoyo matricial.
Habia presién por parte de la gestiéon para
que cada usuario solo pudiera ser atendido
una vez al mes. Si la necesidad de acompa-
fiamiento excedia la periodicidad estipulada,
se remitia a los pacientes a la red, generando
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colas sobre situaciones que podrian ser resuel-
tas en el primer nivel de atencién. El apoyo
matricial tiene una funcion técnico-asistencial
y el profesional debe poder organizar y rea-
lizar acompafamientos especificos relacio-
nados con su nucleo de conocimiento; no
debe estipularse una periodicidad impuesta
por los gestores para su practica, y el criterio
para las consultas de acompanamiento debe
estar basado en la necesidad del usuario. El
movimiento inverso también se da a diario:
se detienen usuarios que deberian estar bajo
el cuidado de centros especializados (centros
de atencién psicosocial de diferentes modali-
dades, los centros de rehabilitacién y ambu-
latorios) pero que, por falta de servicios en la
red, acaban retenidos en el primer nivel de
atencién. Ese estancamiento se produce por la
falta y la precariedad de los servicios en la red.

La articulacion de las redes de salud pa-
rece potenciarse con el trabajo de los nticleos
de apoyo a la salud familiar que, en general,
son los responsables del rol de articulacion.
Ese trabajo de articulacion esta muy presente
en los servicios de salud mental y rehabili-
tacion. Se plantearon varios espacios en los
que los nucleos de apoyo representaban a
los equipos en la articulacién y discusion de
los casos. A pesar de las posibilidades que
se abren al poder articular con los distintos
servicios en los espacios de reunion, hay
una percepcién por parte de los profesio-
nales de la salud de que esos espacios son
insuficientes y no resolutivos. Se reproducen
tensiones entre servicios y disputas en la atri-
bucién de responsabilidad por las situacio-
nes discutidas.

La articulacion con la red intersectorial
se realiza junto con las areas de trabajo so-
cial y educacion, a partir de casos complejos.
Con educacién, se destaca la articulaciéon a
través del Programa Salud en la Escuela. Las
articulaciones con las instituciones comunita-
rias no son muy relevantes; por ejemplo, uno
de los nucleos de apoyo observado no cono-
cfa claramente las instalaciones sociocomu-
nitarias en el territorio que, en general, son
ONG, club-escuelas y asociaciones de veci-
nos que se utilizan para las actividades grupa-
les de las unidades, pero sin necesariamente

organizar intervenciones articuladas para la
comunidad.

CONSIDERACIONES FINALES

Existe un modo taylorista de operar la ges-
tion de la salud en la ciudad de San Pablo.
El eje central del taylorismo es la disciplina y
el control en relacién con el trabajo, con la
expropiacion de los deseos e intereses de los
trabajadores. Se elimina la capacidad de de-
cisiéon de los trabajadores, que se ve centrali-
zada en niveles jerarquicos de gestion: estan
los que piensan y los que hacen. Ese estandar
dominante produce alienacién en los traba-
jadores, reduciendo su autonomia, esponta-
neidad, creatividad e iniciativa"®. En todas
las etapas de la investigacion se observé una
pequeiia participacion de los servicios loca-
les, sus equipos y los consejos locales y el
Consejo Municipal de Salud en la planifica-
cion, evaluacion e inspeccién del proceso de
implementacién y funcionamiento de los nd-
cleos de apoyo a la salud familiar.

Por esa razén, es importante senalar que,
para potenciar y fortalecer los espacios del
apoyo matricial es necesario que todo el
sistema funcione sincronicamente. Se debe
buscar una mayor democracia institucional y
cogestion en el ambito de la gestion de las
politicas, de las unidades y también de la cli-
nica. Establecer el apoyo matricial en mode-
los de gestion poco democraticos puede dar
como resultado un tipo de apoyo burocratico
y un trabajo alienado.

A su vez, aun en un contexto institucio-
nal que dificulta el accionar de los trabaja-
dores, existen experiencias de resistencia
cotidiana a ese orden. Vale la pena recordar
que la perspectiva del apoyo matricial es
bastante innovadora. Las experiencias de in-
corporar especialistas en la atencién primaria
son recientes y necesitan mas consolidacion.
Hay varias interpretaciones al respecto de las
mejores estrategias para el funcionamiento
de los ntcleos de apoyo a la salud familiar.

La democracia institucional es una cons-
truccion social y depende de la capacidad
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de minimizar la verticalizacién, de com-
partir el poder por la cogestién de usuarios,
trabajadores y gestores en las discusiones,
construcciones y deliberaciones. Se refiere a
cambiar los esquemas de dominacion exis-
tentes. Significa reducir la distancia entre los
gobernantes y los gobernados y asegurar que
se formen compromisos entre el interés pu-
blico (expresado en necesidades sociales) y
el interés privado (expresado por los traba-
jadores)"®,

Finalmente, cabe senalar que el trabajo
de los nucleos de apoyo a la salud familiar,
en la actualidad, se encuentra amenazado en

todo el pais con la revocacion de las trans-
ferencias de fondos del Ministerio de Salud
a los municipios para la constitucion de los
equipos, lo que dificulta sostener la pro-
puesta por falta de financiamiento. A esto
se suman los intereses corporativistas que
se esfuerzan por mantener verticalizada la
gestion de la clinica en el sistema de salud.
Actualmente, vivimos un momento politico
en Brasil en el que las propuestas de gran in-
novacion, de caracter democratico y con un
enfoque de cogestion se convierten en una
gran amenaza, en confrontacién con la 16-
gica autoritaria actual.
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