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RESUMO

As iniciativas privadas de utilidade publica inseridas no terceiro setor vém
assumindo um papel importante na sociedade civil ao complementar os
cuidados a saude oferecidos pela rede publica no territorio brasileiro. Em S&o
Carlos - SP, a associagéo do Centro de Atendimento Multidisciplinar de Saude
(CAMS) representa um modelo especifico de cuidado e se caracteriza como
uma Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP) que realiza
atendimentos multidisciplinares em saude direcionados a populacdo de baixa
renda. Por receber uma demanda significativa por cuidados em salude mental,
reabilitacéo fisica e psicossocial de uma populacdo com perfil socioeconémico
bastante similar ao do usuario do SUS, considerou-se que uma investigacao
sobre esta OSCIP se fazia necessaria para verificar os aspectos relacionados
ao direcionamento de pacientes ao CAMS e a quais necessidades de saude
responde. Desta forma, esta pesquisa se configurou como um estudo de caso
de recorte descritivo transversal, a fim de investigar a demanda de atengédo em
salde a partir da construcdo de um quadro descritivo de dados empiricos -
documentais. O recorte metodoldgico respondeu aos objetivos de analisar a
articulacdo existente entre SUS local e CAMS; levantar, descrever e
caracterizar o perfil dos usuéarios e das demandas que chegaram ao CAMS e
identificar os fluxos estabelecidos entre os servicos municipais de salude e o
CAMS. Para tanto, realizou-se uma pesquisa documental no acervo de triagem
socioeconémica do CAMS no periodo de 01 ano. Os dados foram tabulados e
organizados de forma a classificar as principais caracteristicas
socioeconémicas da populacdo recortada para o estudo, bem como uma
classificagdo dos servicos buscados e as origens dos encaminhamentos. Os
resultados demonstraram um publico composto de forma mais expressiva por
mulheres, com idade inferior a 30 anos, ensino fundamental completo, sem
plano de saude privado e com renda mensal inferior a 1 salario minimo, o que
converge consideravelmente para o publico SUS dependente. Os servicos mais
buscados coincidiram com as fragilidades da rede de atencdo a saude (RAS)
do municipio de Sao Carlos — a saber: salde mental e saude infantil. Os
encaminhamentos realizados ao CAMS majoritariamente tiveram origem em
servicos publicos, ndo necessariamente pertencentes as RAS, a saber:
equipamentos e servicos de uma universidade publica, configurando uma
relacdo especifica entre CAMS e universidade. O CAMS responde a uma
demanda de atendimento especializado, de nivel secundario e ndo medico,
dentro de suas possibilidades e com modelo especifico de cuidado, que reflete
lacunas e/ou dificuldades tanto proprias como da RAS Sé&o Carlos. Conclui-se
que os resultados podem subsidiar futuras acbes de planejamento e
comunicacdo entre o CAMS, a universidade publica e o SUS local, visando
minimizar fragilidades do cuidado em Saude Mental e Saude infantil.

Palavras-chave: Terceiro Setor; Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse
Publico (OSCIP); Sistema Unico de Saude (SUS); Rede de Atencdo a Saude
(RAS); estudo de caso.



ABSTRACT

In Brazil, private public interest initiatives undertaken in the third sector have
assumed an important role in civil society by complementing the health care
provided by the public health network. In Sdo Carlos, a city located in Sao
Paulo state, the Multidisciplinary Health Care Center (CAMS) association
represents a specific model of care that is defined as a Public Interest Civil
Society Organization (OSCIP), which enables the provision of health care to low
income population. Since CAMS handles a great number of cases concerning
mental health care and physical and psychosocial rehabilitation of patients that
have a socioeconomic status similar to that of Unified Health System (SUS)
users, a study addressing this specific OSCIP was necessary to evaluate the
aspects regarding patient referral to CAMS and which health care needs are
met. This is a cross-sectional case study that aimed to investigate the health
care demand using empirical data. The proposed methodological approach
used enabled the analysis of the existing articulation between local SUS and
CAMS; to describe and characterize the profile of the users and the demands
that arrived at the CAMS and to identify the flows established between the
municipal health services and CAMS. Therefore, a research was carried out in
CAMS’ patient socioeconomic status screening database for one year. Data
were entered into spreadsheets to determine the main socioeconomic
characteristics of the studied population, the services sought, and the source of
the referrals. Results showed that the majority of patients were women under
30 years old who had completed primary education, who did not have a private
health care plan, and whose income was lower than minimum wage. These
findings show that these are characteristics similar to those of SUS’ patients.
The most commonly sought services highlighted the weaknesses of Sao Carlos’
Health Care Network (RAS): mental health and child health. The main source of
referrals public services which were not necessarily included in the RAS:
equipment and services of a public university, which configured a specific
relationship between CAMS and university. In an effort to meet a specific
demand for specialized health care, CAMS’ operations bring to light the
deficiencies and shortcomings of the public health care system in Sao Carlos. It
is concluded that the results can support future planning and communication
actions between CAMS, the public university and the local SUS, aiming to
minimize fragility of care in Mental Health and Child Health.

Keywords: Third Sector, Public Interest Civil Society Organization (OSCIP),
Unified Health System (SUS), Health Care Network (RAS); case study.
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APRESENTACAO

Sou licenciada e formada em Psicologia pela Universidade Estadual
Paulista (UNESP), Campus de Bauru — SP. Em 2007 iniciei minha atuacao
profissional como orientadora profissional e escolhi aprofundar meus estudos
na area cursando duas poés-graduacoes lacto sensu mais significativas naquele
momento: uma de abordagem socio histérica e outra de abordagem
psicodinamica. As duas perspectivas contribuiram muito para minha formacao,
principalmente no desenvolvimento de um olhar mais critico sobre 0 mundo do
trabalho.

No ano seguinte passei a investir em outra grande area de meu
interesse: a Psicanalise. Iniciei minha atividade como psicéloga de orientacdo
psicanalitica nas cidades de S&do Carlos e Descalvado. Neste periodo, investi
em supervisées, seminarios clinicos, grupos de estudo e analise pessoal. A
formacdo mais significativa compreendeu trés anos da pos-graduacao lacto
sensu "Psicoterapia de Orientacao Psicanalitica” do Curso de Psicologia Suad
Haddad de Andrade. Neste espaco tive contato com conceituados psicanalistas
da Sociedade Brasileira de Psicanalise de Ribeirdo Preto e, além de aprofundar
meus estudos na teoria, pude, principalmente nos momentos de supervisao e
seminario clinico, apreciar diferentes perspectivas sobre um mesmo contetdo
clinico. Foi um aprendizado e tanto!

Outra experiéncia marcante foi ter integrado a comisséo organizadora do
Cinema e Psicanalise, do Nucleo Psicanalitico de Sdo Carlos. Neste espaco foi
possivel compartilhar e dialogar com os diferentes pares (especialista
convidada e membros da comunidade, dentre eles profissionais da saude,
estudantes e interessados em cinema e/ou psicanalise) sobre as diversas
leituras dos aspectos mobilizados pelos filmes. Foi um periodo de trabalho e
aprendizagens intensas com reflexdes densas.

Paralela a atividade clinica de caréater particular, atuei na Associacdo do
Centro de Atendimento Multidisciplinar de Saude (CAMS), de 2008 a 2014,
como psicologa e integrante da Diretoria. O CAMS representa um modelo
especifico de cuidado e se caracteriza como uma Organizacdo da Sociedade
Civil de Interesse Publico (OSCIP) gue realiza atendimentos multidisciplinares

em saude direcionados a populacdo de baixa renda. O trabalho no CAMS foi
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bastante gratificante e atendeu a um desejo/necessidade especial: trabalhar
com um publico menos favorecido socioeconomicamente uma vez que O
trabalho na clinica acabava sendo elitizado. Pude sentir que, em alguma
esfera, eu estava fazendo minha parte enquanto agente de transformacéo
social.

Mesmo tendo frequentado cursos de extensdo e grupos de estudos,
sempre tive o desejo de aprofundar meus estudos cursando uma pés-
graduacédo stricto sensu. O contato com a proposta do CAMS se apresentou
como uma oportunidade, aliada primordialmente a uma necessidade pessoal,
de viabilizar o meu desejo. Foi entdo que pesquisei sobre o Programa de Pés-
Graduacdo em Gestao da Clinica que despertou ainda mais interesse no
mestrado pela proposta educacional e metodologica. Um fator importante que
contribuiu para essa escolha foi a configuracdo deste programa enguanto
mestrado profissional, uma vez que eu ja estava inserida no mercado de
trabalho e poderia conciliar minhas atividades profissionais com as
académicas.

O inicio do mestrado foi um marco, pois ali me deparei com inUmeras
descobertas dentre elas a metodologia ativa e todos os desdobramentos na
construcdo do processo de ensino aprendizagem. Descobri 0 quanto a tematica
da educacdo em saude, numa perspectiva construtivista, fazia sentido para
mim e vislumbrei mais uma grande area de interesse profissional.

Além disso, 0s questionamentos sobre necessidade de salude da
populacdo, acessibilidade e modelos de atencdo a saude, implicados as
esferas publica, privada e terceiro setor, ressoaram em um espaco critico
reflexivo de construcdes de saberes possibilitando que as aprendizagens sobre
as teméaticas abordadas fossem significativas. Assim, a realizacdo deste
mestrado profissional foi de suma importancia para que eu pudesse, dentro das
minhas competéncias enquanto profissional de saude e tendo vivido a
experiéncia na gestdo do CAMS, aprofundar meus estudos em Saude Publica
podendo contribuir desta forma com o meio académico, com o0 CAMS e com a
sociedade.

O presente trabalho se configura como um estudo de caso e tem como
ponto de partida a problematizagdo de uma experiéncia de uma OSCIP

(CAMS) e o desejo/necessidade de refletir sobre o papel desta na rede de
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salide de S&o Carlos; e dai a interface com o Sistema Unico de Saude (SUS).
Apesar de tratar-se de uma OSCIP, o enfoque dado ao estudo ndo se deteve
no mérito da relagdo destas organizagbes com o SUS, mas sim buscou abordar
as questdes especificas do CAMS para entéo identificar os fluxos estabelecidos
com a rede municipal de satde. E importante pontuar que a minha presenca
enquanto pesquisadora no CAMS ndo coincidiu com o periodo que eu
trabalhava na Associagcao. Os dados trabalhados, que estavam documentados,
diziam respeito ao periodo que eu ainda integrava a equipe, no entanto o olhar
de pesquisadora para os mesmos deu-se somente apds o0 encerramento de
minhas atividades no CAMS.

A dissertacdo que segue esta organizada da seguinte forma:

Na introducao foram apresentados os temas pertinentes a este trabalho:
Sistemas de salude; Redes de Atencdo a Saude; Terceiro Setor; Organizacéo
da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP) na interface com a saude;
RAS de Sao Carlos e Centro de Atendimento Multidisciplinar de Saude
(CAMS). A justificativa, objetivo geral e especificos vieram a seguir. O método
contemplou os participantes da pesquisa; a fonte de dados; os instrumentos de
investigacdo; como se deu a obtencdo e sistematizacdo dos dados; o
processamento e andlise dos dados e 0s aspectos éticos da pesquisa. Os

resultados foram estruturados da seguinte maneira:

1. Caracterizacdo da populacdo que buscou o CAMS no periodo estudado
segundo as variaveis: género; estado civil; idade; escolaridade; ocupacao;
plano de saude e renda;

2. Classificagcédo das triagens em aprovados, ndo aprovados e incompletos;

3. Comparagbes da renda familiar e per capita dos aprovados e né&o
aprovados;

4. ldentificacdo das demandas de pacientes que buscaram o CAMS por area
profissional (qual servigo eles foram buscar);

5. Identificacdo da origem dos encaminhamentos (publica, privada ou outras)
e do destino desses dentro do CAMS (areas de atendimento).

A discussdo foi desenvolvida concomitante a apresentagdo dos

resultados e em seguida as consideracgdes finais foram realizadas.
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1. INTRODUCAO

1.1 — Sistemas de saude

Sistemas de Saude sdo construgcbes sociais que objetivam garantir
meios adequados para que os individuos fagam frente a riscos sociais, para 0s
quais nédo teriam condicfes de prover por meios proprios (ELIAS, 2009). Assim,
sdo respostas sociais deliberadas as necessidades de saude da populacéo
(MENDES, 2011) que tém como compromisso garantir o acesso aos bens e
servigos presentes em cada sociedade visando a manutencédo e a recuperagao
da saude dos individuos.

No Brasil, o processo de implementacdo de mudancas politico-
institucionais no campo da saude, orientadas pelos principios da Reforma
Sanitéria, iniciou antes da aprovacao da nova constituicdo com a experiéncia
das AcOes Integradas de Saude (AIS), em 1984, e dos Sistemas
Descentralizados de Saude (Suds), 1987, que iniciaram a¢des racionalizadoras
visando promover a integracdo, a descentralizacdo e a ampliagdo do acesso
(NORONHA e LEVCOVITZ, 1994). A instituicdo do Sistema Unico de Salde
(SUS) pela Constituicdo de 1988 garantiu 0 acesso universal e a integralidade
da atencao no plano legal, extinguindo-se os servicos de assisténcia médica da
previdéncia social e estabelecendo um sistema descentralizado com gestado
compartilhada entre Unido, Estado e Municipios (CONILL, 2013). O principio da
universalidade assegura a todos os cidadaos brasileiros o direito a saude e o
acesso aos servigcos ofertados pelo sistema: garantindo a cobertura, o acesso e
o atendimento nos servigos do SUS, além de exprimir a ideia de que o Estado
tem o dever de prestar esse atendimento a toda populacdo brasileira
(MENDES, 1999).

Paralelo ao processo de implementagao do SUS, desde 1991 desenrola-
Se um outro processo na mesma area porém de regulamentacédo dos Planos e
Seguros Privados de Assisténcia a Saude, que resulta na aprovagao pelo
Congresso Nacional da Lei 9.656, em 03 de junho de 1998 que levou a criacao
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) em 2000 (SILVA, 2006).

Esta reorganizacao resolve a omissao da prépria Constituicao Federal de 1988
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e da Lei Organica da Saude de 1990, que ndo mencionaram a necessidade de
regulacdo deste setor, e coloca o tema do mercado privado de saude na
agenda governamental (BAHIA e DI GIOVANNI, 2001).

Ainda que nao estivesse regulamentado, o setor privado, no periodo de
instituicdo do SUS, se apresentava de forma robusta tanto no campo da
prestacdo de servigos, como no que dizia respeito ao asseguramento privado
(SANTOS et al., 2008). Conill (2013) afirma que a auséncia de investimentos
compativeis a ampliacdo da cobertura publica favoreceu ainda mais o
crescimento de seguros privados pertencentes ao segmento suplementar. O
caréater da relacdo suplementar existente entre o setor publico e privado leva a
discussdes e reflexbes acerca de suas raizes constitutivas e do vinculo
estabelecido. Ideologicamente verifica-se frequentemente uma distancia posta
na afirmacdo da diferenca entre ser usuario do sistema publico versus ser
consumidor dos planos de saude do sistema privado, de acordo com as
estratégias e acdes empregadas pelas corporacdes profissionais e pelos
movimentos sociais ao disputarem, por exemplo, projetos e modos de
organizar a assisténcia a saude e a doenca (SILVA, 2006). A composicao
publico-privado presente no financiamento, prestacéo e utilizacdo dos servigos
de saude caracteriza um sistema universal com cobertura duplicada e
subsidiada, ja que os gastos privados sao descontados no imposto de renda.
Segundo Santos e colaboradores (2008), a definicAo de suplementar, com
base na tipologia da Organizacdo de Cooperacdo para o Desenvolvimento
Econémico (OECD, 2004) confirma o carater incremental do seguro em relagéo
ao sistema nacional de saude brasileiro constituido pelo SUS, onde o acesso é
universal e integral. Uma vez consagrado que os planos e seguros de saude
oferecem servicos paralelos aos do SUS, verifica-se que, além de suplementar
os servicos do SUS, o segmento de seguros privados também €& duplicado
quanto a cobertura de servicos de saude (SANTOS et al.,, 2008). De acordo
com Cordeiro e colaboradores (2011), essa situacdo culmina em desigualdades
no acesso a servicos de saude, dificuldades de coordenacdo e pressdes
tecnologicas e de consumo sobre o setor publico. Para Ocké-Reis (2011) a
existéncia de um sistema duplicado, com uma vertente publica e outra privada,
onde os usuéarios da vertente privada sdo privilegiados com acesso aos

servicos dos dois sistemas, esbarra diretamente no principio de equidade,
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dificultando sua viabilizacdo. Para Barata (2008, p.28), compreender a tematica

das desigualdades em saude implica em

adotar propostas baseadas no principio da equidade, isto €,
gque levem em conta as necessidades dos grupos sociais e dos
individuos na elaboracdo de estratégias compensatérias. Tais
estratégias devem considerar que as necessidades sao
diferentes e, portanto, requerem recursos também
diferenciados para sua satisfacao.

1.2 — Redes de Atencao a Saude — RAS

O longo e conturbado processo de implementacdo e operacionalizacéo
do SUS no Brasil tem algumas caracteristicas importantes, dentre elas a
priorizacdo da Atencdo Primaria a Saude (APS). Neste modelo o acesso
universal e igualitario as acdes e servicos de saude é ordenado pela APS,
compreendida como uma tendéncia de se inverter a priorizacdo a saude de
uma abordagem curativa, desintegrada e centrada no papel hegeménico do
médico, para uma abordagem preventiva e promocional, integrada com outros
niveis de atencdo e construida com outros profissionais da saude (DE
ANDRADE et al., 2005). Neste contexto, as Redes de Atencédo a Saude (RAS)
surgem como uma possibilidade para a reestruturacdo dos servicos e
processos de saude, rumo ao restabelecimento da coeréncia entre o0s
principios e diretrizes do SUS e o perfil epidemiol6gico da populagéo brasileira.
Sua implementag¢do aponta para uma maior eficacia na producdo de saude,
melhoria na eficiéncia da gestdo do sistema de salde no espaco regional, e
contribui para o avanco do processo de efetivacdo do SUS.

Segundo Mendes (2011), as RAS sdo organizacdes poliarquicas de
conjuntos de servicos de saude, vinculados entre si por uma misséo Unica, por
objetivos comuns e por uma agao cooperativa e interdependente. Para o autor,
as RAS permitem ofertar uma atengcdo continua e integral a populagéo,
coordenada pela APS, de forma humanizada e com equidade e
responsabilidade sanitaria e econémica.

As RAS constituem-se de trés elementos: a populagédo, a estrutura
operacional e o modelo de atengdo a saude. A populacéo é a razdo de ser da

RAS colocada sob sua responsabilidade sanitaria e econdmica. Segundo
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Halpern e Boulter (2000), a atencdo a saude baseada na populacdo consiste
na habilidade de um sistema em estabelecer as necessidades de saude de
uma populagdo especifica e implementar e avaliar as intervencdes sanitérias
relativas a essa populacédo, segundo os riscos, e de prover o cuidado para as
pessoas no contexto de sua cultura e de suas preferéncias. O segundo
elemento constitutivo das RAS € a estrutura operacional que é composta pela
APS; os pontos de atengdo secundarios e terciérios; os sistemas de apoio; 0s
sistemas logisticos; e o0 sistema de governanca da rede de atencdo a saude
(MENDES, 2010). O terceiro e ultimo elemento constitutivo das RAS séao os
modelos de atencdo a saude que sdo sistemas logicos que organizam o
funcionamento das redes de atencdo a saude. Estes foram desenvolvidos
devido a necessidade de mudanca dos sistemas de atencdo a saude para que
possam responder com efetividade, eficiéncia e seguranca a situacfes de
saude dominadas pelas condi¢cbes crbnicas. Assim, as RAS visam superar 0s
sistemas de atencdo a saude organizados de forma fragmentada voltados
prioritariamente para as condicdes agudas e para as agudizacdes de condicdes
cronicas.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2003) adverte incisivamente
que os sistemas de saude predominantes em todo mundo estdo falhando, por
ndo acompanharem a tendéncia de declinio dos problemas agudos e de
ascensao das condicdes crbnicas. A estimativa é que cerca de 20% a 40% do
gasto total em saude é desperdicado por diversas formas de ineficiéncia
havendo uma crise estrutural dos sistemas de saude contemporaneos (WHO,
2010). De acordo com a Organizacdo Pan-Americana de Saude (2011, p.13),

a crise contemporanea dos sistemas de saude reflete o
desencontro entre uma situagédo epidemiolégica dominada por
condicbes crbnicas e uma resposta social que, ao ndo garantir
a continuidade dos processos assistenciais, responde apenas
as condicoes agudas e aos eventos decorrentes de
agudizagbes de condi¢cbes crbnicas, de forma fragmentada,

episédica e reativa. Essa desorganizacdo dos sistemas de
saude identifica-os como sistemas fragmentados.

7

Com relagédo a estrutura das RAS, é importante ressaltar que existem
outras concepcdes sobre sua organizagao, objetivo e funcionamento. Merhy

(2013), por exemplo, as concebe de forma mais fluida problematizando seu
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aspecto organizacional frente a necessidade de saude e cuidado do usuério do
sistema de saude. O autor traz a discussdo de rede a partir das logicas
analdgica e digital e critica a articulagdo entre usuario, enquanto maquina nao
analdgica, e as redes de cuidado segundo o paradigma consagrado de atencao
primaria, secundaria, terciaria, quaternaria (I6gica analégica). Segundo o autor,
em algum momento as logicas dos protocolos acabam se sobrepondo as
necessidades do usuario o que o leva a se desencaixar dessa rede e sair
nomade em busca de outra rede. Neste momento, ocorre um desencontro
entre a demanda do usuario e o acolhimento pelo servigco. O usuario se torna,
assim, uma rede viva de si proprio; constréi a sua prépria rede, elegendo os
caminhos a serem percorridos segundo as suas necessidades e expectativas
de atendé-las. Para o autor, é esta rede viva, contextualizada na micropolitica
dos encontros que compde a sua existéncia, que deve ser observada para
funcionar como guia do processo de construcdo da produgéo do cuidado em
saude (MERHY, 2014).

Dentre as diversas compreensdes possiveis de rede, a concepcao de
rede viva defendida por Merhy foi adotada no presente trabalho para se pensar
o aspecto formal e informal para a qualificacdo de existéncia ou pertencimento
a RAS considerando como referéncia os encaminhamentos protocolares (l6gica
analdgica) e os desencontros entre demanda do usuario e acolhimento dos

Servicos.

1.3 —Terceiro Setor

Para vincular esta discussédo ao propoésito desse estudo é necessario
resgatar o surgimento do terceiro setor no Brasil e suas implicacbes
posteriores. Este surgiu no pais em um cenario de propostas de intervengéo e
organizacdo do Estado, de forma a resgatar a autonomia financeira do mesmo
e sua capacidade de implementar politicas publicas conjuntamente com a
sociedade (CANABRAVA et al., 2007). Esta discussao adquiriu centralidade no
decorrer dos anos 1990 com o imperativo de implantar novas formas de gestao
publica, que permitissem a consecucdo das metas coletivas e viabilizassem

formas alternativas de administrar a insercdo na ordem globalizada (DINIZ,
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2001). O Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado, do Ministério da
Administracdo Federal e Reforma do Estado (MARE), foi o documento central
que prop6s a inovagdo dos instrumentos de politica para 0s servigos sociais e a
redefinicdo do papel do Estado, uma vez que este ndo conseguia atender com
eficiéncia a sobrecarga de demandas a ele dirigidas, sobretudo na area social
(BRASIL, 1998). De Oliveira e Junqueira (2003) apontam o aspecto partidario
do setor governamental como um empecilho frente a sua funcdo de prover
respostas positivas as necessidades basicas de saude da populacdo. Segundo
os autores, a dificuldade existe devido a concepcdo de governo como
propriedade de partidos e ndo como administracdo politica voltada para o
beneficio de toda a coletividade.

Ao analisar a complexa relacao estabelecida entre Estado e mercado,
Silva (2006) afirma que o primeiro deve restringir-se a um conjunto de funcdes
especificas, porém genéricas o suficiente, para ficar longe de concorrer com o
setor privado. O autor considera que neste processo, Estado e Mercado,
enquanto setores representativos da dualidade publico/privado séo
reconhecidos como instancias antagOnicas, separadas, distintas, embora
permanegcam ligados pela trama social em que se estabelecem e que,
simultaneamente, os estabelece. O antagonismo também se manifesta nas
concepcOes relativas ao publico/privado que se estendem aos seguintes pares
de opostos: preventivo versus curativo; rede basica versus hospital; acdes
coletivas versus acao individual, saude publica versus medicina; eficiéncia
versus burocracia, descaso, filas e regulacdo. Segundo Junqueira (2004), a
nova relacdo estabelecida entre Estado e Sociedade é intensificada em
decorréncia das pressdes e demandas de pessoas e grupos organizados que
buscam atender as necessidades sociais da populagdo a partir de uma nova
forma de gestao.

Ao terceiro setor estao destinadas as organizacdes sem fins lucrativos e
nao-governamentais que nao sado consideradas nem Estado e nem Mercado.
Sao organizacfes publicas privadas, que ndo estdo voltadas a distribuicdo de
lucros para acionistas ou diretores, mas sim para a realizacdo de interesses
publicos, sem, no entanto, se vincularem diretamente ao aparato estatal.

(JUNQUEIRA, 2004). Representam a iniciativa privada cidada sem pautar-se
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pelo paradigma mercantilista que valoriza fundamentalmente o lucro, mas pela
ideia do bem-estar social da populacéo. (DE OLIVEIRA e JUNQUEIRA, 2003).

Segundo Tendrio (1999, p. 89), as organizacdes do terceiro setor sdo
“agentes nao-econbmicos e nao estatais que procuram atuar, coletiva e
formalmente, para o bem-estar de uma comunidade ou sociedade local, sub-
regional ou regional, nacional ou internacional”. Congregam, dessa forma,
pessoas normalmente pertencentes a um mesmo territério que buscam
resolver os problemas sociais que os afetam (JUNQUEIRA, 2004).

Franco (1998) atribui as organizacbes do terceiro setor cinco
caracteristicas que: (i) estdo fora da estrutura formal do Estado; (ii) ndo tém fins
lucrativos; (iii) séo constituidas por grupos de cidadédos na sociedade civil como
pessoas de direito privado; (iv) sdo de adesdo ndao-compulsoria e (v) produzem
bens e servicos de uso (interesse) coletivo.

Para Dowbor (1998, p. 426), as organizagdes sem fins lucrativos sao
“formas da sociedade civil assumir diretamente a resolugdo de alguns de seus
problemas” sem esperar a intervencao do Estado ou dos agentes econémicos.
Ao distinguir-se do Estado e diferenciar-se da l6gica mercantil a sociedade civil,
segundo Wolfe (1992 apud FERNANDES, 1997) forma, por assim dizer, um
terceiro setor. De acordo com Fernandes (1997) a ideia de sociedade civil
destaca um espaco préprio, ndo-governamental, de participacdo nas causas
coletivas onde individuos e instituicbes particulares exerceriam a sua
cidadania, de forma direta e autbnoma. Estar na sociedade civil implicaria um
sentido de vinculag&o com a cidadania, com seus direitos e deveres, num plano
simbdlico que é logicamente anterior ao obtido pela vinculacéo politica, dada
pela mediacédo dos 6rgaos de governo.

O terceiro setor apresenta uma grande diversidade interna, sendo
constituido por organizacdes de varias magnitudes e categorias, desde
pequenas associacbes locais a grandes conglomerados nacionais e
internacionais (DE OLIVEIRA e JUNQUEIRA, 2003). Ao problematizar o
desenvolvimento do Terceiro Setor, Gohn (2000, p. 60) afirma que:

é um tipo de ‘Frankenstein’: grande, heterogéngo, construido
de pedacos, desajeitado, com mdltiplas facetas. E contraditério,
pois inclui tanto entidades progressistas como conservadoras.

Abrange programas e projetos sociais que objetivam tanto a
emancipacdo dos setores populares e a construcdo de uma
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sociedade mais justa, igualitaria, com justica social, como
programas meramente  assistenciais, compensatorios,
estruturados segundo acgdes estratégico-racionais, pautadas
pela l6gica de mercado. Um ponto em comum: todos falam em
nome da cidadania.

No Brasil as entidades caracterizadas como sem fins lucrativos s&o
constituidas sob a forma juridica de associa¢cfes e de fundagfes privadas pela
lei 9.790/99 (BRASIL, 1999), podendo receber titulos de qualificacdo como
Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), Organizacao
Social (0S), Utilidade Publica Municipal (UPM), Estadual (UPE) e Federal
(UPF) e o Certificado de entidade beneficente de assisténcia social (CEBAS).

1.3.1. — Organizagdo da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP) na

interface com a salude

Nos servicos de saude, a participacdo do terceiro setor converge para
entidades com as seguintes disposi¢cbes: Servico Social Autbnomo (ex.
Associacdo das Pioneiras Sociais); Sociedades Cientificas (ex. Sociedade
Brasileira de Cardiologia); Sociedades Beneficentes (hospitais filantropicos);
Congregacbes e Ordens Religiosas; Fundacdes Privadas, Organizacfes
Sociais e Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse Publico — OSCIP
(SILVA, 2014).

As OSCIP compfem tipicas organizacdes ndao governamentais (ONGS)
do Terceiro Setor que atuam primordialmente no ambito comunitario. De
acordo com o Art. 30 da Lei 9.790/99, para que recebam a qualificacdo de
OSCIP é necesséario que o0s objetivos sociais da organizacdo tenham pelo
menos uma das seguintes finalidades:

| - promogédo da assisténcia social;

Il - promocgéo da cultura, defesa e conservagao do patrimonio histérico e
artistico;

Il - promogédo gratuita da educacédo, observando-se a forma

complementar de participacao das organizacdes de que trata esta Lei;
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IV - promocéao gratuita da saude, observando-se a forma complementar
de participacao das organizagOes de que trata esta Lei;

V - promocao da seguranca alimentar e nutricional;

VI - defesa, preservacdo e conservacdo do meio ambiente e promocéo
do desenvolvimento sustentavel;

VII - promogé&o do voluntariado;

VIl - promogéo do desenvolvimento econémico e social e combate a
pobreza;

IX - experimentacdo, nao lucrativa, de novos modelos sécio-produtivos e
de sistemas alternativos de producgéo, comércio, emprego e crédito;

X - promogao de direitos estabelecidos, construgdo de novos direitos e
assessoria juridica gratuita de interesse suplementar;

Xl - promocéo da ética, da paz, da cidadania, dos direitos humanos, da
democracia e de outros valores universais;

XIl - estudos e pesquisas, desenvolvimento de tecnologias alternativas,
producdo e divulgacdo de informacdes e conhecimentos técnicos e cientificos
gue digam respeito as atividades mencionadas no Art. 3o da Lei 9.790/99;

XIll - estudos e pesquisas para o desenvolvimento, a disponibilizacéo e
a implementacdo de tecnologias voltadas a mobilidade de pessoas, por
qualquer meio de transporte (BRASIL, 2014).

A qualificacdo de OSCIP é concedida pelo ministério da justica apos
comprovacado dos requisitos estatutarios e conformidade documental (GRAEF e
SALGADO, 2012) e visa o fortalecimento do Terceiro Setor a partir do
reconhecimento das ONGs que respondem aos interesses publicos, ampliando
as possibilidades de parceria (FERRAREZI e REZENDE, 2000).

Na area de saude, a presenca do terceiro setor é abrangente, no sentido
que as instituicbes sem fins lucrativos desempenham uma gama de fungdes
junto as instituicbes que compdem o sistema de saude. Segundo Correia
(2008), esta intrinseca relagdo advém das medidas de flexibilizacdo e da
transferéncia de servigos e recursos publicos para o terceiro setor. Para
Oliveira (2014), esta transferéncia contraria o artigo 196 da Constituicdo
Federal que diz que a saude é direito de todos e dever do Estado. A autora
defende que ao delegar os servicos publicos para uma organizagdo nao

governamental como uma OSCIP ou OS, que nao fazem parte do poder
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publico, a prestacao de servigo ficara circunscrita aos pactos estabelecidos nos
contratos firmados, podendo ou n&do atender as necessidades expostas. Com
um posicionamento ainda mais acentuado, Cunha (2017) compreende que com
a implementacdo das OS e OSCIP houve uma violacdo pro-neoliberalismo no
Brasil, uma vez que o sistema privado, de acordo com o art.199 da
Constituicao, s6 poderia atuar na saude em carater complementar e, segundo o
autor, tem atuado de forma prioritAria hum ambito que antes era de alcada
publica. Bravo (2009) segue a mesma linha de raciocinio destacando que a
continuidade de subsidios de fundo publico destinados as OS e OSCIP com a
criacdo de fundacbes e privatizacdo de hospitais universitarios (EBSRH)
afrontam além da autonomia universitéria, a estabilidade e desenvolvimento
das condicbes de trabalho dos profissionais do SUS aumentando a
precariedade do servico e a terceirizacdo. Contreiras e Matta (2015), também
compactuam deste olhar ao afirmarem que para além de uma representacéo
da sociedade civil ou de uma desinteressada filantropia, o terceiro setor se
configura como um campo de forte atividade econOmica; que se nao gera
lucros, gera receita, superavit, expansao, concentracdo e poder atendendo a
interesses particulares.

N&o obstante, Silva (2014, p.122) ponderadamente destaca duas
possibilidades para as parcerias com o terceiro setor na area da saude:

A primeira como uma privatizacao de fim em si mesmo, o que
se constitui em uma crenca, no sentido daquilo que séo
construcdes ideoldgicas que ndo carecem de demonstragao; e
a segunda como mais um instrumento, Gtil ou ndo, de acordo
com a complexidade do contexto em que séo implantadas.

Assim como Silva, no presente estudo, parte-se de um posicionamento
investindo na possibilidade da utilidade deste trabalho sobre o objeto de estudo
(CAMS), enquanto uma OSCIP integrante do terceiro setor, sem aprofundar as
reflexdes na polémica supracitada. Utilidade esta que ndo se encerra no
servico desta OSCIP em questdo; mas que alcanca a RAS ao abordar as
necessidades de saude da populacdo sinalizadas pelos encaminhamentos
realizados por equipamentos publicos de saude para o CAMS. Desta forma,
tomando as necessidades de saude da populagéo, as condigbes e limites do

acesso e a assisténcia prestada pelo SUS local, considerou-se para este
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estudo a ideia de RAS que se aproxima da discussdao de Merhy, na qual o
usuario € um grande e estratégico definidor de producdo de demandas, e de

alguma forma aponta para fluxos formais e informais de cuidado em saude.

1.4 — RAS de Sao Carlos

No contexto especifico do municipio de S&o Carlos (SP), cenario deste
estudo, a rede basica de atencdo a saude comecou a ser formada em 1984
com a inauguracao do Posto de Saude Dr. Lauri Corsi, sendo este considerado
0 primeiro servico municipal de saude preventiva (MACHADO, 2007). A partir
de entéo, teve inicio a expansdo da rede municipal de postos de saude, depois
denominados Unidades Béasicas de Saude (UBS). No periodo compreendido
entre 1991 e 2000 a ampliacdo da rede se deu de forma ndo muito expressiva.
A instalacdo do Programa de Saude da Familia e da Municipalizacdo da Saude
— Gestao Plena iniciou em 1998, por meio de processos muito lentos, com
nitidos movimentos de resisténcia a efetivacdo do SUS.

De acordo com a Norma Operacional Basica do Sistema Unico de
Saude (NOB 1/96), o processo de municipalizacdo da-se com a opcédo pela
Gestdo Plena da Atencdo Béasica, em que 0 municipio se responsabiliza por
todas as acfes basicas implementadas em sua area geografica ou pela Gestéo
Plena do Sistema Municipal (BRASIL, 1996). Em S&o Carlos, este processo se
consolidou em julho de 1998 incluindo servigcos publicos, um filantrpico
conveniado e alguns contratados e conveniados (MACHADO, 2007).

Outro marco significativo da salde municipal ocorreu em 2004 com a
aprovacao do projeto do Hospital Publico Municipal, que também cumpre o
papel de Hospital-escola e que comecou a funcionar em novembro de 2007. O
hospital-escola foi criado em uma parceria do sistema municipal de saude e a
Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar), com a finalidade de operar uma
articulacdo sistematizada e reflexiva entre a prestacdo de servico em saude,
aprendizagem profissional e a sociedade (RICCI et al., 2011).

Dobies e Fioroni (2010) diagnosticaram que a area da saude sofreu um
processo de mudanca nos ultimos anos em S&o Carlos decorrente de um maior

investimento na Atencdo Bésica, entretanto, segundo 0s autores, estes
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avancos foram insuficientes para atender adequadamente aos usuarios.
Atualmente, a RAS de S&o Carlos é composta por equipamentos publicos e
conveniados, desde a atencao basica (AB) até a atencdo hospitalar, urgéncia e
emergéncia. Segundo dados da Prefeitura Municipal de S&o Carlos (SAO
CARLOS, 2017) fazem parte da RAS municipal: 1 Hospital-Universitario -
UFSCar (gerido pela EBSERH); 1 Hospital da Santa Casa (prestador SUS,
conveniado e privado); 12 Unidades Béasicas de Saude (UBS); 2 Unidades de
Pronto Atendimento (UPA); 23 equipes de Saude da Familia (ESF); 1
Ambulatério Oncoldgico; 3 Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS II, CAPS
AD, CAPS i.); Centro de Especialidades Odontologicas (CEO); Centro
Municipal de Especialidades (CEME); Servico de Remocdo Externa ao
Municipio, realizado pelo CEME; Centro de Atendimento de Infeccdes Crbnicas
(CAIC) “Ana Claudia Lucato Cianflone”; Divisdo de Vigilancia Sanitaria e
Divisdo de Vigilancia Epidemioldgica, responsaveis pelos programas de
controle da dengue, da raiva e de doencas exantematicas, pelo programa de
doencas sexualmente transmissiveis (DST/AIDS), pelo atendimento das
doencas de notificacdo obrigatoria na divisdo, pelo fornecimento de dados
estatisticos e epidemiologicos e pela emissdo do certificado internacional de
vacinagao ou profilaxia (CIVP).

Estes servicos oferecidos no municipio foram mensurados com uma
pontuacdo de 5,28 no indice de Desempenho do Sistema Unico de Salde
(IDSUS), um instrumento criado pelo Ministério da Saude que visa avaliar a
estrutura da saude no territorio brasileiro quanto a: universalidade do acesso,
integralidade, igualdade, resolubilidade e equidade da atencao,
descentralizagdo com comando Unico por esfera de gestdo, responsabilidade
tripartite, regionalizagdo e hierarquizacdo da rede de servicos de saude. Esta
avaliacdo se da a partir de 24 indicadores distribuidos entre a atencéo basica,
as atencbes ambulatorial e hospitalar e a urgéncia e emergéncia que visam
aferir o acesso potencial (que permite inferir a oferta potencial de
atendimentos), o acesso obtido (medido através dos atendimentos realizados)
e a efetividade (que revela o grau com que servicos e acbes atingem 0s
resultados esperados). O resultado obtido colocou a saude em Sao Carlos
abaixo da média nacional - 5,4, e também do estado de Sao Paulo - 5,77

(BRASIL, 2012). Mesmo que o indice supracitado deva ser utilizado com
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cautela pela enorme desigualdade regional no Brasil, sua aplicacdo é um
importante instrumento para alinhar administracdes estaduais e municipais de
salde em torno de alguns objetivos de desenvolvimento (MEDICI, 2014) e
também por permitir a visualizacdo da estrutura da saude na conjuntura
nacional. A baixa média nacional do indice de Desempenho do Sistema Unico
de Saude e a respectiva caréncia do setor (BRASIL, 2012) podem estar
associadas com outro fato registrado em distintas localidades brasileiras, onde
se observa que as iniciativas privadas de utilidade publica do terceiro setor vém
assumindo um papel importante ao complementar os cuidados a saude
oferecidos pela rede publica, ainda que a Constituicdo Federal de 1988, art.
196, determine que a saude é direito de todos e dever do Estado.

Retratando o resultado da satde em Sao Carlos obtido no IDSUS, pode-
se citar os servi¢os exclusivos aos cuidados em satude mental do municipio. As
fragilidades no atendimento em sadde mental, de alguma maneira, deixaram
lacunas na prestacao de servicos devido ao formato, caréncia ou inadequacao
do servico e acabaram favorecendo a ampliacdo do terceiro setor. Antes de
2016 (periodo compativel a coleta dos dados deste trabalho), muitas demandas
de cuidado em saude mental eram respondidas a partir do modelo de
psicoterapia breve individual pelos psicologos distribuidos nos Nucleos
Integrados de Saude (NIS) e UBS, exceto o matriciamento, realizado pela Unica
psicologa no unico Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) do municipio.
Havia também psicologos atuando no CAPS Il e CAPS AD, dois em cada
equipamento; 4 profissionais psi nas Administracdes Regionais de Saude
(ARES) e 1 no NASF; e outros 4 nos servicos especializados (CEME, CAIC,
ONCOLOGIA). Para situacbes de menor gravidade, que ndo configuram
transtorno mental grave, as demandas eram e continuam sendo muitas, as
ofertas insuficientes e por vezes inadequadas. Observa-se ainda, que existem
muitas dificuldades e resisténcias de profissionais ndo psi em lidarem com
demandas desta natureza. Em 2016 o cenério da saude mental em S&o Carlos
comecou a mudar com a capacitacdo dos profissionais da rede de atencéo
psicossocial (RAPS) e da atencéo basica e em 2017 a mudanca se concretizou
com o ganho de alguns reforgos: Os trés CAPS da cidade estdo fazendo
matriciamento em salde mental para as unidades de saude da familia (USF) e

UBS das cinco regionais de saude, além das equipes multiprofissionais nas
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UBS e NASF com atendimento psiquiatrico no Hospital Universitario da
UFSCar, nos CAPS e nas UBS.

1.5 — Centro de Atendimento Multidisciplinar de Saude (CAMS)

O presente estudo lanca luz sobre a associacdo do Centro de
Atendimento Multidisciplinar de Saude (CAMS) e sua relacdo com o sistema
publico de saude municipal. O CAMS representa um modelo especifico de
cuidado, caracterizando-se como uma iniciativa privada de utilidade publica na
area da saude, produzindo servicos de interesse coletivo. E uma associag&o
civil de carater humanitario e sem fins lucrativos que realiza atendimentos
multidisciplinares direcionados a populacdo de baixa renda na cidade de Sao
Carlos. Foi fundada em 19 de Setembro de 2007 e tem como principal objetivo
a promocdo da saude da populacdo que ndo tem condi¢cdes de arcar com um
atendimento privado e que, ndo consegue acesso ou atendimento satisfatorio
na rede publica de saude. Em abril de 2010, o CAMS conquistou o Titulo de
Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), nos termos da
Lei nimero 9.790, de 23 de marco de 1999 (BRASIL, 1999). Esta lei traz a
possibilidade das pessoas juridicas de direito privado sem fins lucrativos serem
qualificadas, pelo Poder Publico, como OSCIP e poderem com ele relacionar-
se por meio de parceria, desde que 0s seus objetivos sociais e as normas
estatutarias atendam aos requisitos da lei.

Para os efeitos desta Lei, considera-se sem fins lucrativos a pessoa
juridica de direito privado que nao distribui, entre 0s seus socios ou associados,
conselheiros, diretores, empregados ou doadores, eventuais excedentes
operacionais, brutos ou liquidos, dividendos, bonificacdes, participacdes ou
parcelas do seu patriménio, auferidos mediante o exercicio de suas atividades,
e que os aplica integralmente na consecucao do respectivo objeto social. Em
novembro de 2012 o CAMS foi declarado utilidade publica pela Lei Municipal
namero 16.430 que teve sua publicacdo no Diario Oficial do Municipio, na
edicdo de 2 de novembro de 2012. Sendo assim, em termos legais o CAMS
compde uma rede complementar de atencdo a saude, no entanto as

caracteristicas desta relacdo com a rede publica ainda ndo séo evidentes. O
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servico recebe uma demanda significativa por cuidados em saude mental,
reabilitacdo fisica e psicossocial 0 que permite empiricamente considerar que
desempenha um importante papel na resposta a algumas necessidades de
saude. No entanto, como ndo existem relacbes formais de parceria com 0s
equipamentos publicos de saude, faz-se necessario investigar e sistematizar a
demanda e as rela¢des informais com tais equipamentos, o que possibilitara
aprimorar a qualidade e o modelo de trabalho desenvolvido na Associagdo. As
pessoas que buscam atendimento nesta OSCIP passam inicialmente por uma
triagem socioecondémica junto a instituicdo que é realizada por uma psicologa
da equipe. E sempre a mesma profissional que faz a triagem e quando héa
davidas quanto ao encaminhamento a ser tomado o caso é levado para
avaliacdo junto a diretoria da Associacao. Na ocasido da triagem, entre outras
informacdes basicas, € verificado através da aplicacdo de um questionario
estruturado se o paciente se encaixa no perfil da entidade, ou seja, se nao teria
condicbes de arcar com um tratamento particular, sendo assim o aspecto
socioeconémico o corte para aprovacdo ou ndo na triagem. Paradoxalmente a
natureza filantropica da Associacdo, os atendimentos ainda ndo se sustentam
de forma gratuita, uma vez que o CAMS néo realizou parcerias publicas nem
privadas. Sendo assim, é praticado o valor de uma mensalidade, que varia de
acordo com o numero de atendimentos realizados na semana. O valor mensal
para pacientes atendidos semanalmente € de R$120,00.

De acordo com o estatuto social do CAMS, este tem por finalidade a
defesa, preservacédo e conservacédo da saude do ser humano como garantia da
qualidade de vida; estudos e pesquisas; promocdo de saude; promoc¢do do
desenvolvimento social; reunir as pessoas portadoras de necessidades
especiais e promover campanhas civicas e publicas para a recuperacdo das
pessoas portadoras de deficiéncia fisica. No desenvolvimento de suas
atividades, o CAMS preconiza os principios da legalidade, impessoalidade,
moralidade, publicidade, economicidade e eficiéncia. A dedicacdo as atividades
exercidas na Associacdo se da por meio da execucdo direta de projetos,
programas ou planos de ac¢des, mediante a doacdo de recursos fisicos e
humanos.

O CAMS é administrado por uma Diretoria que é o 6rgdo executor e

administrativo da entidade e é formado por uma Presidente, uma Secretaria e
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uma Tesoureira. Além da Diretoria existem trés Conselheiras Fiscais que
auxiliam e fiscalizam as questdes financeiras da Associagcdo. Uma Assembleia
Geral é realizada mensalmente com a participacdo de toda a equipe para as
decisbes que cabem a coletividade.

O modelo de trabalho no CAMS segue as orientacdes estipuladas pelos
Conselhos Federais das classes profissionais ofertadas na Associagéo. E um
modelo de cuidado individual, ambulatorial e centrado na queixa. Os direitos e
deveres dos associados, bem como dos profissionais, sdo copiados de suas
fontes originais (Estatuto Social e Regimento Interno) sintetizados e
disponibilizados no inicio do atendimento.

Uma parcela significativa da clientela que procura o CAMS vem de
encaminhamentos de instituicdes que compde a rede de atencdo a saude, tais
como UBS, USF e CAPS. Referéncias também sao realizadas por outros
servigos como Unidade Saude Escola da Universidade Federal de Sdo Carlos
(USE-UFSCar); Hospital Universitario (HU-UFSCar); Nucleo de Atencédo e
Prevencdo em Saude da Unimed (NAPS) e Associacdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais (APAE). Entretanto, ndo foram verificados quais aspectos estao

relacionados ao direcionamento de pacientes ao CAMS.
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2. JUSTIFICATIVA

A ressignificacdo da cidadania sob a o6tica da participacédo, do exercicio
civil e da responsabilidade social do cidaddo homogeniza os atores por tratar
dos deveres além dos direitos dos cidadaos (GOHN, 2004). Deveres estes que
envolvem a responsabilidade do cidaddo em esferas publicas através das
parcerias com as politicas vigentes e que implicam em ganhos e riscos. O
ganho refere-se ao reconhecimento de novos atores em cena, que exercitam a
cidadania de forma direta e autbnoma (FERNANDES, 1997), como pode ser o
caso das ONGs pertencentes ao terceiro setor. O risco € a implicacdo disso
para o0 poder publico estatal com relacdo aos seus deveres perante a
sociedade (op cit, 2004).

No ambito da saude, por exemplo, se por um lado as relagBes entre o
terceiro setor e as politicas publicas sdo abrangentes e podem facilitar de
diversas maneiras 0s processos de saude; por outro lado, elas séo fruto de
controvérsia em decorréncia do ndo cumprimento do artigo 196 da Constituicdo
Federal que diz que a saude é direito de todos e dever do Estado (CORREIA,
2008; OLIVEIRA, 2014). A critica se estende ainda para os diferentes tipos de
contratos existentes entre o poder publico e as organizacbes nao
governamentais, 0s quais podem comprometer o atendimento de saude da
populacao (op cit, 2014).

Tais relagbes podem ser frequentes no campo de salude publica, sendo
as mesmas mantidas por parcerias formalizadas ou mesmo por acordos ndo
formais entre as instituicées e individuos que atuam em ambos os lados (saude
publica e terceiro setor).

Como exemplo desta relacdo e da flexibilidade da mesma, pode-se
empregar o caso das OSCIP, qgue comp8em tipicas ONGs do Terceiro Setor
atuantes primordialmente no ambito comunitario, podendo ou néo trabalhar em
parceria com a rede publica para complementar os servicos ofertados
(JUNQUEIRA, 2004). Tratam-se de organizacbes publicas privadas que
procuram atuar, coletiva e formalmente, para o bem-estar de uma comunidade
ou sociedade local voltadas assim para a realizagcdo de interesses publicos

(TENORIO, 1999: op cit, 2004). E por congregarem pessoas pertencentes a um
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mesmo territério buscam, normalmente, resolver problemas sociais que o0s
afetam (op cit, 2004).

Pelo fato da atuacdo do terceiro setor na saude publica brasileira ser
relativamente nova (década de 1990), ha uma caréncia de informacdes sobre o
assunto, principalmente de casos nos quais as organizacdes do terceiro setor
prestam servicos de saude multidisciplinares e especializados pertencentes
portanto ao nivel secundério de atengéo a saude.

Neste sentido, o presente trabalho buscou investigar esta relacao a partir
do estudo de caso de uma OSCIP da cidade de Sao Carlos que, direta ou
indiretamente, € referenciada pelos servicos publicos de saude do municipio,
sem que haja nenhuma parceria firmada com o mesmo. Mais especificamente,
este trabalho buscou investigar a articulacdo existente entre CAMS e SUS por
meio da descricdo e caracterizacdo da populacdo atendida no CAMS, bem
como a forma que ocorreu esta procura e o servigo buscado.

Por receber uma demanda significativa por cuidados em saude mental,
reabilitacéo fisica e psicossocial de uma populacdo com perfil socioeconémico
bastante similar ao do usuario exclusivo do SUS, ou seja que ndo possui outras
alternativas de servigos de saude, inferiu-se que além do CAMS desempenhar
um importante papel na resposta a algumas necessidades de saude ele
também poderia estar respondendo as lacunas do SUS.

Para além dessa hipétese, mas também ao encontro dela, o acesso ao
CAMS se deu por diferentes formas, dentre elas por encaminhamentos de
servicos publicos o0 que suscitou questionamentos sobre os modelos de
atencao praticados no CAMS e no SUS e possiveis sobrecargas no SUS. Para
Abreu e Jesus (2006) a definicdo de acesso atrelada aos servicos de saude
pode ser entendida como a porta de entrada, o local eleito para acolhimento de
suas necessidades bem como os caminhos percorridos no sistema buscando a
resolucado das mesmas.

Sem a pretenséo de esgotar, mas langar luz ao assunto aqui abordado,
tais questionamentos tém como recorte inicial a relacdo do Terceiro Setor com
as politicas publicas na area da saude a partir de um estudo de caso. As
implica¢des locais, dentro do préprio servico CAMS, e da rede municipal, ao se

pensar sobre a RAS S&o Carlos e suas lacunas, bem como a crescente
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insercao do terceiro setor no Estado, além da escassez de pesquisas descritas

na literatura, desta natureza, justificam a realizagéo deste estudo.
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3. OBJETIVOS

3.1 - Objetivo Geral

Analisar a articulacdo existente entre SUS local e CAMS a partir do perfil dos

usuarios e suas demandas.

3.2 — Objetivos Especificos

- Descrever o perfil socioecondmico do publico que procurou o CAMS;
-Descrever as demandas?! dos pacientes que buscaram o CAMS;

- Identificar os fluxos estabelecidos entre os servicos municipais de saude e o
CAMS.

1 Por demandas entende-se o(s) tipo de servigo(s) que o paciente relata buscar
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4. METODO

Diante dos objetivos propostos esta pesquisa em saude se configura
como um estudo de caso (caso CAMS) de recorte descritivo transversal, que
visa investigar a realidade (demanda de atencdo em saude) através da
construcdo de um quadro descritivo de dados empiricos (documentais). O
recorte metodoldgico proposto busca atender aos objetivos de caracterizar um
servico de saude do terceiro setor e 0 universo de pessoas que 0 procura, em
um intervalo determinado de tempo. Segundo Rouquayrol e Almeida Filho
(2006) a pesquisa transversal refere-se ao estudo epidemiologico onde fator e
efeito sdo observados em um mesmo momento historico, entendendo a

situacdo de determinada populacdo como um instantaneo da realidade.

4.1 — Campo empirico do estudo — CAMS

Conforme descrito anteriormente, o CAMS é uma associagdo civil de
carater humanitario, sem fins lucrativos, que oferece servigos de salude para a
populacdo de baixa renda na cidade de S&o Carlos. E uma iniciativa privada de
utilidade publica que produz servigcos de interesse coletivo e recebeu o titulo de
Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP) em abril de 2010
(BRASIL, 1999).

Atualmente, 12 profissionais trabalham no CAMS, sendo 04
fisioterapeutas, 02 fonoaudidlogas, 03 psicdlogas, 02 psicopedagogas e 01
secretario. S&o realizados, semanalmente, 176 atendimentos, totalizando 704
atendimentos mensais. Quando os dados foram coletados em 2015, o CAMS
contava com 14 profissionais sendo 04 fisioterapeutas, 02 fonoaudiélogas, 04
psicologas, 01 psicopedagoga, 01 terapeuta ocupacional, 01 nutricionista e 01
secretario. Semanalmente eram realizados 180 atendimentos, com um total de
720 atendimentos mensais.

Como ferramenta de organizacdo do servigco, existe uma triagem inicial
que é utilizada para checar as condi¢cdes socioecondmicas dos cidaddos que

buscam o CAMS. Tendo o perfil aprovado, o paciente é encaminhado para a
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avaliacdo com o profissional da area solicitada, que determinara a frequéncia
do atendimento por semana. O valor da mensalidade para pacientes atendidos
1 vez por semana é de R$120,00.

4.2 — Participantes da pesquisa — fonte de dados

Este estudo é de base empirica e teve como fonte de dados os
documentos (fichas de triagem) usados pela instituicAo/campo empirico
(CAMS) para receber as pessoas que buscam o servico de forma espontanea
ou a partir de encaminhamentos. Para os propésitos do trabalho optou-se por
um recorte temporal de 1 ano na selecao das fichas, considerado de julho de
2013 a junho de 2014. Neste sentido, compreende-se que o0s participantes do
estudo sao, indiretamente, as pessoas que buscaram por algum atendimento
em saude ofertado pelo CAMS, e diretamente, os dados das fichas de triagem,

especialmente as demandas por atendimento e o perfil socioecondémico.

4.3 — Instrumentos de investigacao

Na fase exploratéria foi realizado um levantamento no acervo
documental do CAMS, mais especificamente nos documentos relativos as
triagens socioecondmicas que ocorreram durante o periodo de julho de 2013
até junho de 2014. As fichas de triagens (Anexo 1) ndo caracterizam prontuario
clinico, mas configuram um instrumento investigativo de dados so6cio
demograficos e de solicitagdo do tipo de servico em saude procurado. Tais
fichas ficam arquivadas no CAMS e compreendem situacdes de pacientes que

estdo em atendimento e situacdes onde os atendimentos ja foram encerrados.

4.4 — Obtencao e sistematizagdo de dados

Para a obtencdo dos dados, a pesquisadora construiu um roteiro de

investigacdo documental (Apéndice 1) pautado nos objetivos especificos da
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pesquisa. Neste instrumento, destacam-se dados a respeito do servigco
buscado, das origens dos encaminhamentos, dados pessoais e
socioecondmicos.

Os dados obtidos foram sistematizados em uma matriz na forma de
tabela do Microsoft Office Excel (Apéndice 2). As informagdes dispostas nas
colunas foram das variaveis estudadas, enquanto os dados individuais

(observagdes) foram dispostos em linhas na matriz.

4.5 — Processamento e analise dos dados

A partir dos dados levantados na fase exploratoria foi realizada uma
caracterizacdo da populacdo que procurou o0 CAMS no periodo estudado. As
variaveis de estudo foram: género; estado civil; idade; escolaridade — nivel de
instrucdo; ocupacdo; plano de saude e renda (per capita e familiar).

A analise das mesmas prosseguiu da seguinte forma: para a variavel
género foram calculadas as frequéncias absoluta e relativa (%) dos individuos
do sexo feminino e masculino da amostra.

O estado civil foi analisado de acordo com as categorias: solteiros;
casados, viluvos e divorciados/separados, que foram as categorias presentes
na ficha de triagem.

Na analise da variavel idade, inicialmente se separou a populagédo
amostral por faixas através de dezoito classes etarias com intervalo de 5 anos,
o qual buscou contemplar as fases de desenvolvimento infanto-juvenil (primeira
infancia; infancia; adolescéncia e juventude) e a vida adulta como um todo.
Ainda, a separacgdo etéria por classes de tamanho idénticos permitiu uma
analise de dados mais igualitaria e a obtencéo de resultados mais fidedignos
com a proposta deste trabalho.

A variavel escolaridade foi estudada analisando-se as informagdes sobre
0 grau de escolaridade e a situagcdo escolar. No que tange ao grau de
escolaridade, discriminou-se as observacdes da amostra do seguinte modo
inicialmente: ensinos fundamental, médio e superior. Além destas, adicionou-se
as classes de educacéo especial, pré-escola, ensino médio profissionalizante e

analfabetos, uma vez que a ocorréncia deste publico foi verificada na amostra.
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Posteriormente, observou se a situagdo escolar (i.e: completo, incompleto e
cursando) dos ensinos fundamental, médio e superior, presentes nas fichas de
triagem. Assim, gerou-se as categorias utilizadas na andlise da variavel
escolaridade (e.g.: ensino médio - completo ou ensino médio - incompleto ou
ensino médio - cursando). A situacdo incompleto refere-se aqueles que
interromperam/abandonaram o estudo.

Com o propdsito de comparar os resultados da pesquisa com a Sintese
de Indicadores 2014, realizada pela Pesquisa Nacional de Amostra de
Domicilios (PNAD) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), os
dados foram trabalhados segundo o critério estipulado pelo IBGE para calcular
o nivel de instrucdo de pessoas de 25 anos ou mais. Este critério visa evitar
gque pessoas pertencentes aos grupos etarios do processo regular de
escolarizacdo sejam consideradas (IBGE, 2015). Apenas o0s trés maiores
resultados desta pesquisa e da pesquisa nacional realizada pelo PNAD no ano
de 2014 foram considerados comparativamente e as categorias seguiram o
formato padrdo de ensinos fundamental, médio e superior - completos ou
incompletos.

Para a variavel ocupacgdo foram estimadas as frequéncias absolutas e
relativas (%) das seguintes categorias: ativa profissionalmente; inativa
profissionalmente e estudantes. Considerou-se ativo 0 sujeito que trabalha;
inativo 0s que estdo aposentados, afastados ou que nao trabalham e
estudantes todos que frequentam a creche, escola ou universidade, da pré-
escola a pos-graduacao.

A varidvel plano de saude foi analisada por meio da estimativa do
percentual de pessoas que possuiam plano de saude privado e de pessoas
gue ndo possuiam. Estes dados foram confrontados com a média da renda per
capita dos grupos com plano de saude privado e sem plano de saude privado
para verificar a relagdo que existe entre eles.

Com relacdo a variavel renda, o universo de pessoas que passaram pela
triagem foi submetido a uma caracterizacdo econdémica pela renda familiar e
classe social, bem como pela renda per capita em salarios minimos.
Inicialmente, os individuos foram categorizados de acordo com sua renda
familiar em classes sociais A, B, C, D e E (CPS/FGV, 2015). A sequir, a

frequéncia de ocorréncia sujeitos triados pertencentes as referidas classes
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sociais foram contabilizadas nos grupos de individuos aprovados ou
reprovados nas triagens, de modo a ilustrar a composicao destes grupos em
termos socioecondmicos. De forma a complementar a analise da renda familiar
foram estimados os valores da média e o respectivo desvio padrao (+/-) para
0s grupos de aprovados e reprovados.

Buscando-se checar se houve relagcdo entre a renda familiar e a
reprovacao no processo de triagem, estimou-se a porcentagem dos reprovados
em cada uma das classes sociais acima descritas e confrontou-se tais
informacBes com a média de renda destas classes. Empregou-se o teste de
correlacdo de Pearson (p=0,05) para se checar a significancia desta
correlacao.

Em seguida, a renda per capita foi utilizada para classificar a populagéao
estudada em termos de salarios minimos. As classes foram estipuladas
buscando-se evidenciar especificamente a frequéncia relativa dos grupos que
recebem: até 1 salario minimo; de 1 a 2 salario minimo; de 2 a 3; de 3 a 4; de 4
a5 e de 5 a 6 salarios minimos.

Finalizada a caracterizacdo da amostra, os dados foram classificados
buscando identificar as seguintes categorias de pacientes:

1) Aprovados na triagem socioecondmica, ou Seja, Se encaixaram no

perfil da Associacao;

2) Nao aprovados na triagem socioecondmica, ou seja, hdo se

encaixaram no perfil da Associacao;

3) Pacientes que tiveram suas triagens incompletas por nao fornecerem

os dados necessarios para finalizar o processo.

As categorias foram quantificadas e estimadas suas frequéncias
absolutas e relativas (%).

Na sequéncia, foi feito uma comparacdo de renda per capita dos
“aprovados” na triagem com os “ndo aprovados” de modo a se evidenciar
possiveis diferencas socioeconémicas dos grupos formados. Os valores de
renda dos grupos de aprovados e nao aprovados foram utilizadas na
elaboracdo de graficos Box Plot (ZAR, 1999), buscando ilustrar possiveis
diferencas na estatistica descritiva dos conjuntos de dados. Além da

comparacdo da estatistica descritiva dos agrupamentos, foi empregado um
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teste estatistico para se checar se existe diferenca significante nas rendas dos
agrupamentos de aprovados e nao aprovados. Inicialmente as amostras
passaram por um teste de normalidade (Shapiro-Wilk) para se balizar a escolha
do teste comparativo. Pelo fato das amostras ndo possuirem distribuicdo
normal (p<0,05) utilizou-se o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney com
significancia de 0,05% e grau de liberdade n-1 (ZAR, 1999) para comparacgéo
das duas amostras. Todas as andlises estatisticas descritas foram feitas no
software R.

Outro dado proveniente desta analise documental foi a frequéncia
relativa da procura de atendimentos por area oferecida no CAMS. Apéds esta
etapa, 0s servicos mais procurados foram descritos segundo suas logicas de
funcionamento.

Identificou-se ainda os indicadores quantitativos dos encaminhamentos
realizados, os quais foram qualificados como formal, informal e espontaneo. O
encaminhamento formal engloba as referéncias, documentadas ou néao,
realizadas pela rede publica de atencéo a saude e por outros profissionais e/ou
instituicées. Ja o informal compreende as indicacfes realizadas por terceiros
(e.g familiares e/ou amigos). Por fim, o encaminhamento espontaneo se
caracteriza como aquele onde o paciente se dirigiu espontaneamente para o
CAMS. Os dados foram quantificados e suas frequéncias absolutas e relativas
(%) foram estimadas.

Em seguida identificou-se a origem dos encaminhamentos formais de
pacientes ao CAMS pelas categorias publica, privada e outros. Entende-se por
encaminhamentos publicos aqueles que vieram provenientes de servicos
publicos oferecidos pela rede municipal. Os encaminhamentos privados
representam as indicacdes realizadas por profissionais da saude autbnomos e
servicos privados. A categoria outros retrata os encaminhamentos realizados
por profissionais que trabalham ou trabalharam no CAMS. Foi verificada a
existéncia de plano de saude particular nos grupos encaminhados pelo servigco
publico, privado e outros buscando-se uma compreensao sobre as alternativas
de servicos de saude presentes em cada grupo.

Os encaminhamentos publicos foram discriminados visando-se
identificar os servicos especificos da rede que referenciaram o CAMS. Esta

classificagdo foi quantificada e permitiu um mapeamento de
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servicos/instituicdes que, de forma mais significativa, encaminham pacientes ao
CAMS.

Outro dado relevante foi o destino desses encaminhamentos formais
(publicos, privados e outros) por area de atendimento no CAMS. A partir disso
foi possivel verificar o nUmero de pessoas encaminhadas por servico e para
que area se deu este encaminhamento. Devido a possibilidade de novas
queixas serem relatadas na triagem, nem sempre o numero de pacientes
encaminhados condiz com o numero de atendimentos/areas a que foram
dirigidos no CAMS.

Todas as etapas descritas nesta secao estao ilustradas nos fluxogramas

apresentados na Figura A.
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Caracterizacdo da
populagéo que procurou o
CAMS a partir das variaveis:
género; estado civil; idade;
escolaridade ; ocupagao;
plano de satde e renda .

Classificagdo dos dados e
comparagao de renda per 5
Levantamento das capita dos “aprovados” com N&o Aprovados
os “nao aprovados”.

triagens
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Encaminhamentos
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Origem do Existéncia de

Encaminhamento Privada plano de
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Discriminar os

servicos que
referenciaram o
CAMS

Figura A — Fluxograma da obtencgéo, sistematizagéo e processamento dos dados

Os dados resultantes foram discutidos apoiados nos conceitos teéricos
gue nortearam a elaboracdo desta pesquisa, tais como as necessidades de
saude da populacgdo, o acesso e direito a satde pela sociedade civil, e o papel
das OSCIPs na saude. E as variaveis obtidas foram analisadas individualmente
e, em alguns casos, associadas para melhor evidenciar um retrato da

populacdo estudada.
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4.6 — Aspectos Eticos

O presente estudo foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos (CEP) sob parecer 1149664 na data 15 de julho de 2015
(Anexo 2).

Todos os dados colhidos na fase exploratéria de analise documental
foram tratados com sigilo, preservando a identidade das pessoas que
buscaram o servico no periodo recortado pela pesquisa (julho de 2013 a junho
de 2014).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 — Caracterizacdo da populacdo que buscou o CAMS no periodo

estudado

No periodo compreendido entre julho de 2013 e junho de 2014 foram
realizadas 226 triagens no CAMS.

Os resultados obtidos demonstraram que a populacao foi composta por
226 individuos, sendo 122 do sexo feminino (53,98%) e 104 (46,02%) do sexo
masculino, fato que se iguala aos resultados do estudo de Fernandes e
colaboradores (2009).

Observou-se na Figura B que até os 15 anos o género masculino foi
predominante nos entrevistados. J& no intervalo compreendido entre 16 e 35
anos, notou-se uma inversdo deste padrdo, com uma maior quantidade de
individuos do sexo feminino buscando atendimento no CAMS, resultado esse
compativel aos achados no estudo de Travassos e colaboradores (2002) sobre
a utilizacdo de servicos de saude no Brasil. Nas faixas etarias seguintes o
género feminino manteve-se sobressalente, ainda que em alguns intervalos
esta diferenca ficasse praticamente nula (56 — 60 anos), minima (36 — 50; 56 —

65 anos) ou bastante acentuada (51 — 55 anos).

86 - 90 2 -1
81 -85 1 0
76 — 80 3 -1
71-75 7 — 3
66 —70 6 — 3
61 -65 4 — 3
© 56-60 4 — 4
@ 51-55 11 -]
D 46-50 4 — 3
Q 41 -45 4 — 3
' 36-40 6 ——— 7
LL 31-35 7 -
26 — 30 14 s ] ]
21-25 18 13
16 - 20 17 — ]
11 - 15 3 s ] ]
6-10 8 23
1-5 | , , , .3 — , , , ,
25 20 15 10 5 0 5 10 15 20 25 30

Frequéncia de ocorréncia

Feminino ® Masculino

Figura B — Frequéncias absolutas dos géneros da amostra distribuidos por faixa etaria
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Esses resultados permitem uma reflexdo acerca de cuidado no que diz
respeito as percepcbes das necessidades de saude vivenciado por homens e
mulheres. Fernandes e colaboradores (2009) afirmam que as mulheres
percebem mais facilmente os riscos a saude do que os homens, uma vez que
possuem mais acesso as informacdes em saude. Segundo Pinheiro e
colaboradores (2002), as mulheres relatam mais morbidade e problemas
psicoldgicos e utilizam mais os servigos de saude, embora estas vivam mais do
gue os homens. A maior procura pode estar relacionada a saude reprodutiva,
além do fato das mulheres avaliarem seu estado de saude de forma mais
negativa que os homens (TRAVASSOS et al., 2002). Verbrugge (1989 apud
Pinheiro et al., 2002) enfatiza os aspectos psicolégicos associados a forma
como as pessoas percebem os sintomas, avaliam a gravidade da doenca e
decidem o que fazer com respeito a saude como uma possivel explicacdo de
diferencas na saude entre homens e mulheres.

Vale ressaltar, que os individuos abaixo dos 15 anos (intervalo em que a
busca por atendimento no CAMS foi mais significativa no género masculino)
dificilmente encaminham-se sem o acompanhamento dos responsaveis em
busca de cuidados em saude. Nestes casos, as necessidades de saude dos
meninos geralmente s&o identificadas e comunicadas pelas maes ou
cuidadoras corroborando que as mulheres encontram-se mais atentas e
disponiveis para estas questbes. Comparando a procura de atendimento entre
meninos abaixo de 15 anos (18,15%) e mulheres adultas entre 26 e 60 anos
(22,12%) nota-se que apesar da extensdo dos intervalos serem distintas (15
anos para meninos e 34 anos para mulheres) os valores estdo proximos.

Mais da metade do publico que buscou atendimento no CAMS no
periodo estudado possuiam idade inferior a 30 anos (59,73%). As faixas etarias
compreendidas entre 6 — 10 anos (+ meninos) e 21 — 25 anos (+mulheres)
configuraram-se como o0s intervalos etarios que mais buscaram atendimento no
CAMS no periodo estudado, representando ambos intervalos 13,72% do total.
Em seguida, as classes mais numerosas foram de 16 — 20 anos (10,62%) e 26
— 30 anos (11,06%), ambas com mais mulheres do que homens. As demais
faixas etarias apresentaram valores abaixo de 10% conforme demonstrado na
Tabela 1.
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Tabela 1 — Frequéncias absolutas e relativas por faixa etaria e género

. . Frequéncia . Genero i
Faixa etéaria Feminino Masculino
n % n % n %

1-5anos 10 4,42 3 1,33 7 3,10
6 — 10 anos 31 13,72 8 3,54 23 10,18
11 -15 anos 14 6,19 3 1,33 11 4,87
16 — 20 anos 24 10,62 17 7,52 7 3,10
21— 25 anos 31 13,72 18 7,96 13 5,75
26 — 30 anos 25 11,06 14 6,19 11 4,87
31 -35anos 9 3,98 7 3,10 2 0,88
36 — 40 anos 13 5,75 6 2,65 7 3,10
41 —45 anos 7 3,10 4 1,77 3 1,33
46 — 50 anos 7 3,10 4 1,77 3 1,33
51 —-55 anos 12 531 11 4,87 1 0,44
56 — 60 anos 8 3,54 4 1,77 4 1,77
61 — 65 anos 7 3,10 4 1,77 3 1,33
66 — 70 anos 9 3,98 6 2,65 3 1,33
71—75 anos 10 4,42 7 3,10 3 1,33
76 — 80 anos 4 1,77 3 1,33 1 0,44
81 -85 anos 1 0,44 1 0,44 0 0,00
86 — 90 anos 3 1,33 2 0,88 1 0,44
Dados em branco 1 0,44 0 0 1 0,44
Total 226 100 122 53,98 104 46,02

E possivel que a maior demanda encontrada neste estudo das idades
inferiores a 30 anos tenha relacdo direta com o0s servicos especificos
oferecidos no CAMS em contrapartida aos oferecidos pela RAS. Das quatro
areas de atendimento oferecidas no CAMS duas (Psicopedagogia e
Fonoaudiologia) sdo bastante especificas ao atendimento infanto-juvenil devido
ao fato dessas necessidades evidenciarem-se primordialmente na fase escolar.

Quanto a escolaridade, a populacdo estudada apresentou maior
proporcdo de pessoas que cursaram o ensino fundamental (17,26%) e que
possuem o ensino médio completo (16,81%), conforme ilustra a Tabela 2.
Nestes dois niveis de escolaridade, nota-se a inversdo de predominéancia de
género citada acima, configurando-se portanto como um dado dependente do
apresentado anteriormente. O género masculino predomina entre aqueles que
cursam o ensino fundamental e, portanto, menores que 15 anos. Ja entre os
gue possuem o ensino médio completo, notou-se uma quantidade maior de

mulheres do que homens. Como este nivel retrata aqueles que interromperam
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seus estudos apOs a conclusdo do ensino meédio, as idades podem e

invariavelmente sao diversas.

Tabela 2 — Frequéncias absolutas e relativas do nivel de escolaridade e género

. Frequéncia . Genero :
Escolaridade Feminino Masculino
n % n % n %
Analfabetos 4 1,77 2 0,88 2 0,88
Educacéo Especial 5 2,21 3 1,33 2 0,88
Pré-escola 5 2,21 1 0,44 4 1,77
Ensino Fundamental - Cursando 39 17,26 9 3,98 30 13,27
Ensino Fundamental — Incompleto 28 12,39 16 7,08 12 531
Ensino Fundamental - Completo 16 7,08 11 4,87 5 2,21
Ensino Médio - Cursando 13 5,75 9 3,98 4 1,77
Ensino Médio — Incompleto 8 3,54 3 1,33 5 2,21
Ensino Médio — Completo 38 16,81 24 10,62 14 6,19
Ensino Médio - Profissionalizante 3 1,33 1 0,44 2 0,88
Ensino Superior — Cursando 20 8,85 14 6,19 6 2,65
Ensino Superior — Incompleto 4 1,77 3 1,33 1 0,44
Ensino Superior — Completo 27 11,95 18 7,96 9 3,98
Dados em branco 16 7,08 8 3,54 8 3,54
Total 226 100 122 53,98 104 46,02

Observou-se também na amostra que 28 individuos interromperam seus
estudos no ensino fundamental (fundamental incompleto — 12,39%). Destes, 16
mulheres e 12 homens, com idades entre 31 e 90 anos, sendo o intervalo etario
mais significativo deste grupo entre 61 e 70 anos (28,58%). A quantidade
daqueles que possuem ensino superior completo (11,95%), 18 mulheres e 9
homens com idades entre 21 e 90 anos, também foi representativa. Destes,
48,15% com idades entre 26 e 30 anos. Nestes dois niveis de escolaridade, a
frequéncia absoluta de individuos do género feminino € maior que do
masculino, corroborando as informacdes contidas na Figura B (predominancia
do género masculino apenas entre 1 e 15 anos). As demais categorias de
escolaridade tiveram suas porcentagens abaixo de 10%, sendo que o0s
menores valores foram de analfabetos (4) e de individuos que concluiram o
ensino médio profissionalizante (3).

De qualquer forma, ao comparar os resultados encontrados neste estudo
com a escolaridade dos usuarios do SUS (MOIMAZ et al., 2010), nota-se que a

populacdo que buscou o CAMS tem escolaridade maior do que a média que
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busca o SUS municipal (até ensino fundamental completo: CAMS = 41,15%;
SUS = 58,4% e até ensino superior completo no CAMS = 22,57%; SUS =
6,4%). De acordo com Noronha e Viegas (2002), os individuos com maior
escolaridade tém mais conhecimento sobre as especialidades disponiveis para
cada tipo de tratamento e percebem melhor os efeitos do tratamento em saude.
Macagnan e Saretto (2010) relacionam a predominancia da baixa escolaridade
dos usuérios do SUS ao nivel socioecondmico dos mesmos, justificando que
pessoas com maior renda per capita investem mais na educacéao.

Quando os resultados de escolaridade da populacdo com 25 anos ou
mais obtidos no presente trabalho foram confrontados com os dados do IBGE
(2015), notou-se distintos padrdes entre as categorias. A representatividade de
pessoas com o ensino fundamental incompleto foi menor no CAMS (22,58%)
do que a média nacional (32,00%), enquanto que nas categorias de ensino
superior completo (CAMS = 19,35%; IBGE = 13,1%) e ensino médio completo
(CAMS = 28,22 %; IBGE = 25,5%) os valores foram maiores no CAMS. Ainda
gue o percentual para o ensino médio completo foi consideravelmente préoximo
ao da realidade brasileira, os dados relativos ao ensino fundamental incompleto
e superior completo revelam que o nivel de instrucdo da populacdo que
procurou o CAMS é superior ao da populagéo nacional.

Quanto ao estado civil, 62,30% dos entrevistados eram solteiros, 23,89%
casados, 7,07% viuvos, 4,42% divorciados/separados e 2,21% estavam com
esta informagdo em branco. Como estas categorias estavam pré-estabelecidas
pelo instrumento da pesquisa, ficha de triagem, ndo foi possivel identificar
agueles que possuiam ou ndo companheiros, bem como relacdo estavel.
Assim, € possivel que dentre a categoria solteiros existam pessoas com
companheiros, em relacionamentos estaveis, mas néo oficialmente casadas.

Ainda assim, confrontando esse resultado com aqueles encontrados na
variavel idade € possivel inferir que o alto percentual de solteiros também pode
ser explicado pelo fato de 59,73% das pessoas triadas possuiriam idade inferior
a 30 anos. Dentre essas, as criancas e adolescentes (com idade inferior a 15
anos) representam 24,33% do total.

Em termos de ocupacdo profissional, a populacdo foi
predominantemente formada por estudantes (40,27%). Destes 23,90% com

idade inferior a 16 anos e 16,37% com idade superior a 17 anos. Os estudantes
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universitarios (graduacao e pos graduacéo) representaram apenas 12,83% do
total dos estudantes. Apesar de Sao Carlos ser uma cidade universitaria este
resultado revelou, diferente do esperado, que este publico ndo se configura
como uma das principais demandas para o0 CAMS.

A classe ativa profissionalmente representou 21,68% dos individuos que
procuraram atendimento no CAMS. Houve uma discreta sobreposicao entre
estudantes e classe ativa sendo esses calculados separadamente,
representando 3,98% da amostra (9 sujeitos). A classe inativa?
profissionalmente foi composta por 57 sujeitos (25,22%), com idades entre 20 e
89 anos, sendo o intervalo entre 51 — 80 anos o0 mais significativo (16,81%). Os
dados com esta informacao em branco corresponderam a 8,85% das fichas.

Assim, verifica-se que a classe inativa profissionalmente foi a mais
representativa da amostra (25,22%) com valores proximos aos estudantes com
idade inferior a 16 anos (23,90%) seguidos pela classe ativa profissionalmente
(21,68%).

A distribuicdo das categorias da variavel plano de saude foi bastante
equilibrada. Dos individuos entrevistados, 52,21% n&o possuiam plano de
saude privado (SUS dependente), enquanto 46,9 % possuiam. As fichas de
0,88% dos individuos estavam com este dado em branco. Com relagdo ao
conjunto de pessoas SUS dependente infere-se que elas buscam o CAMS
devido a caréncia ou dificuldade de acesso aos servicos em saude néao
médicos na RAS, especialmente em salde mental (psicologia) e fisioterapia. Ja
as pessoas com planos privados podem ter buscado o CAMS devido a
precarizacao dos planos, cada vez mais acessiveis financeiramente as classes
pobres/vulneraveis/baixa classe média. Tais planos, quando oferecerem ac¢des
em saude ndo médicas (muitas vezes nao oferecem), o fazem de forma restrita
com um numero maximo de sessfes permitidas por ano (e.g. 12 sessfes para
psicoterapia) ndo atendendo assim as necessidades de salde das pessoas
(BRASIL, 2015).

As rendas familiar e per capita das pessoas que procuraram 0S Servigcos

do CAMS estdo ilustradas na Tabela 3.

2 Considera-se ativo o sujeito que trabalha, inativo os que estdo aposentados, afastados ou que ndo
trabalham e estudantes todos que frequentam a creche, escola ou universidade, da pré-escola a pos-
graduacéo
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Tabela 3 — Caracterizagdo econémica pelas rendas familiar e per capita

Frequéncia
n %
Renda Familiar Classe Social*
Acima de R$9.745,00 A 0 0
R$7.475,00 a R$9.745,00 B 4 1,77
R$1.734 a R$7.475,00 C 156 69,02
R$1.085,00 a R$1.734,00 D 36 15,93
R$0,00 a R$1.085,00 E 16 7,08
N&o declarado 14 6,2
Total 226 100
Renda per capita Salario Minimo
Abaixo de R$788,00 Até 1 101 44,69
R$788,00 a R$1.576,00 la2 84 37,17
R$1.576,00 a R$2.364,00 2a3 21 9,29
R$2.364,00 a R$3.152,00 3a4 5 2,21
R$3.152,00 a R$3.940,00 4a5 0 0
R$3.940,00 a R$4.728,00 5a6 1 0,44
Nao declarado 14 6,2
Total 226 100

De acordo com a mesma, notou-se uma maior prevaléncia de pessoas
que pertenciam a Classe C (69,02%). Individuos da Classe D também foram
presentes em numero considerado nas triagens, representando 15,93 % do
total. Tendo em vista a distribuicdo encontrada nas classes sociais e a
escolaridade da populacdo que procurou o CAMS (superior ao da populacéo
nacional) nota-se que o terceiro setor de fato parece acessar uma populacéo
menos vulneravel socioeconomicamente quando comparada ao SUS. Segundo
De Almeida Ribeiro e colaboradores (2006) e Andrade e colaboradores (2013),
o perfil sociodemografico dos usuarios do SUS apresentam baixa escolaridade
e menor nivel de renda o que corrobora os achados nacionais do estudo de
Barata (2008).

Em relagdo a renda per capita, os resultados das entrevistas
evidenciaram que das 226 pessoas que procuraram o CAMS, 101 possuiam
renda menor que 1 salario minimo, representando 44,69% do total. Outros 84
individuos recebem de 1 a 2 salarios minimos o que representa 37,17% do
total.

Confrontando os resultados de plano de saude e de renda per capita da

populacdo notou-se que a média de renda dos grupos apresentou valores
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proximos, sendo R$808,00, com plano privado, (valor minimo R$233,33 e valor
méximo R$4.100,00) e R$803,37, sem plano de saude privado (valor minimo
R$197,00 e valor maximo R$3.000,00). Vale destacar que o numero de
dependentes da renda familiar para se calcular a renda per capita dos dois
grupos eram relativamente proximos ndo havendo diferencas significativas
neste sentido. Por exemplo, em ambos os grupos, 20 familias eram compostas
por duas pessoas. Trés dependentes foram verificados em 30 familias com
plano privado e 37 familias SUS dependentes. E 4 dependentes constavam em
26 familias com plano privado e 33 familias SUS dependentes. Assim, ainda
que o valor minimo e maximo do grupo com plano privado seja maior do que 0s
valores do grupo exclusivamente SUS dependente, a ndo discrepancia entre o
namero de dependentes da renda familiar para se calcular as rendas per
capitas indica que as médias encontradas caracterizam fidedignamente os
grupos estudados. Desta forma, é possivel inferir que a renda per capita néo se
configurou como um determinante para a obtencao de plano privado de saude
na populacdo estudada.

A Tabela 4 apresenta os resultados mais expressivos que possibilitaram
a caracterizacdo da populacdo que buscou atendimento no CAMS no periodo
estudado.

Tabela 4 — Sintese das principais caracteristicas da populagdo triada no periodo
estudado

Género 53,98% feminino
Estado Civil 62,30% solteiros
[dade 59,73% abaixo de 30 anos

17,26% cursam o ensino fundamental

Escolaridade . -
16,81% possuem ensino médio completo
25,22% classe inativa
Ocupacéo 23,90% estudantes com idade < a 16 anos
21,68% classe ativa profissionalmente
Plano de saude 52,21% plano de saude publico
Per capita  44,69% com renda < que 1 salario minimo
Renda

Familiar 69,02% classe C
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5.2 — Classificacdo dos dados em aprovados, ndo aprovados e triagens

incompletas

Das 226 triagens realizadas, 160, que corresponde a 70,79% do total,
foram aprovadas para atendimento na Associacdo por pertencerem ao perfil
socioecondmico atendido no CAMS. Destas, 146 seguiram para atendimento e
14, ao serem convocados, desistiram do atendimento. As hipoteses para as
desisténcias sdo o tempo de espera para atendimento na lista de espera e/ou
conseguir atendimento em outro lugar. O nimero de ndao aprovados na triagem
foi 49, o que corresponde a 21,68% do total. Ainda foram encontrados 13
casos, pertencentes a categoria triagens incompletas, que permaneceram com
dados pendentes e ndo retornaram com as informacodes solicitadas (5,75%); 2
individuos desistiram durante a triagem (0,88%); 1 triagem estava com este
parecer em branco (0,44%) e 1 caso ndo pode ser atendido pois 0 servico nao
respondia a necessidade do paciente (0,44%).

5.3 — ComparacOes de renda aprovados x ndo aprovados

Quando focada na renda familiar dos entrevistados, observou-se, como
demonstra a Tabela 5, que ambos o0s grupos foram compostos
majoritariamente por individuos pertencentes a classe social C (68,13% dos
aprovados e 85,72% dos nao aprovados).

Entretanto, a contribuicdo das demais classes nos agrupamentos foi
bastante distinta. No grupo dos “aprovados” a distribuicdo social apresentou
participacdo consideravel de individuos pertencentes a classe social D
(20,62%) seguida da classe E (10%). No caso dos “n&o aprovados”, houve uma

baixa quantidade de individuos das classes sociais B (8,16%) e D (6,12%).
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Tabela 5 — Caracterizacdo econ6mica pela renda familiar e classe social e pela renda
per capita em salarios minimos dos aprovados e ndo aprovados no processo de
triagem

Frequéncia Aprovado N&o Aprovado
n % n % n %
Renda Familiar Classe Social*
Acima de R$9.745,00 A 0 0 0 0 0 0
R$7.475,00 a R$9.745,00 B 4 1,77 0 0 4 8,16
R$1.734 a R$7.475,00 C 156 69,02 109 68,13 42 85,72
R$1.085,00 a R$1.734,00 D 36 15,93 33 20,62 3 6,12
R$0,00 a R$1.085,00 E 16 7,08 16 10 0 0
N&o declarado 14 6,2 2 1,25 0 0
Total 226 100 160 100 49 100
Renda per capita Salario Minimo
Abaixo de R$788,00 Até 1 101 44,69 99 61,88 0 0
R$788,00 a R$1.576,00 la2 84 37,17 60 37,50 22 44,9
R$1.576,00 a R$2.364,00 2a3 21 9,29 0 0,00 20 40,82
R$2.364,00 a R$3.152,00 3a4 5 2,21 0 0,00 5 10,20
R$3.152,00 a R$3.940,00 4ab 1 0,44 0 0,00 1 2,04
R$3.940,00 a R$4.728,00 5a6 1 0,44 0 0,00 1 2,04
Nao declarado 13 5,75 1 0,63 0 0
Total 226 100 160 100 49 100

* Classes determinadas de acordo com a Fundagédo Getulio Vargas.

A relacéo entre reprovagdo e renda dos individuos é ilustrada na Figura
C. De acordo com a mesma, notou-se que houve uma relacdo positiva entre as
variaveis, ou seja, quanto maior a renda média, aumenta-se a porcentagem de
reprovacado. O teste de correlacédo de Pearson (p < 0,05) indicou que a relacao

entre as variaveis foi estatisticamente significativa.
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Figura C — Gréfico de dispersao entre as variaveis porcentagem de reprovacao (%) e
renda familiar média (R$). A linha pontilhada indica a reta ajustada para os dados
observados



56

Tais diferencas na composicao de classes sociais foram corroboradas
pelos valores médios e os desvios padrdes, conforme pode ser visualizado na
Tabela 6.

Tabela 6 — Caracteristicas econémicas baseada na renda familiar da amostra da
populacdo aprovada e ndo aprovada no processo de triagem

. Classes sociais Renda (R9)
Categoria —
A B C D E ND Média DP
Aprovado 0 0 109 33 16 2 2405,78 1663,01
N&o Aprovado 0 4 42 3 0 0 4735,63 1647,69
Total 0 4 151 36 16 2 2957,29 1659,15

Na andlise da renda individual dos individuos, as diferencas entre os
grupos supracitados se tornaram ainda mais evidentes, conforme pode ser
visualizado no grafico Box Plot (Figura D). De acordo com esta andlise, no
grupo dos “aprovados” a renda variou de 0 até R$ 1500,00, sendo o valor
médio de cerca de R$ 696,35. A maioria dos individuos (50 %) possuiu renda
entre 490,00 e R$ 920,00. No grupo dos “ndo aprovados” a renda variou de
R$1140,00 até R$ 4100,00, enquanto a média foi de R$1802,51. A renda per
capita predominante da maioria dos individuos (50%) esteve entre R$ 1325,00
e R$ 2000,00.



57

4500

4000

3500 +

[oXele]

3000

€ 2500
e

2000+

1500 -1

1000

500

Aprovado
N&o aprov

Figura D — Representacéo grafica (Box plot) das rendas per capita das categorias
aprovado e ndo aprovado no processo de triagem

A aplicacdo do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para
comparacao das duas amostras indicou que os grupos de aprovados e nédo
aprovados diferiram estatisticamente entre si (p<0,01, z = -10,2). Desta
maneira, rejeitou-se a hipotese de igualdade entre 0s grupos, ou seja, as
categorias de “aprovado” e “ndo aprovado” possuem renda per capita diferente
entre si em termos estatisticos. Confirma-se assim que a triagem no CAMS,

gue é realizada em funcdo da renda, cumpriu seu propdsito.

5.4 — Demandas por area de pacientes que buscam o CAMS

Com relagado aos atendimentos procurados na triagem, 0 servico que

apresentou maior demanda foi Psicologia (33,33%) seguido por Fisioterapia
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(29,76%) e Hidroterapia (11,9%). As demais areas apresentaram valores

abaixo de 10% conforme demonstra a Figura E.

35
30
25
20
15
10
S 2,77
. B 00 o4
° © @ @ @ > o &
&
S £ ¥ & T
< © S @ Q oM <
< D & S o
9) > -
< Q Q\
2
&Q)

Figura E — Percentual dos servi¢os procurados por area de atendimento

A caracterizacdo das 3 areas mais procuradas pelas pessoas que
passaram pelo processo de triagem estd apresentada a seguir. O servigo de
Psicologia no CAMS segue a logica e proposta de atendimento clinico
individual. Tem frequéncia minima de 1 vez por semana e a sessao dura 50
minutos. A frequéncia de sessdes semanais é estipulada apdés a primeira
sessao, situacao, esta, em que o psicologo tem uma primeira aproximacao com
as demandas conscientes e inconscientes apresentadas pelo paciente. O
setting terapéutico é preparado de acordo com o atendimento, infantil ou
adulto, e as trés psicélogas eram de orientacdo psicanalitica. Para a
profissional integrar a equipe de psicélogas do CAMS é necessario seguir a
abordagem psicanalitica, fazer analise pessoal e estar envolvida com alguma
atividade educacional da area investindo em sua formacéo, como superviséo,
grupos de estudo e poés-graduacgdo. O numero de sessdes é indefinido e segue
conforme profissional e paciente julgarem pertinente, podendo, desta forma,
durar anos.

O atendimento de Fisioterapia também podera ter frequéncia semanal

estipulada por 1, 2 ou 3 vezes por semana que sera definido apos a primeira
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sessdo onde a avaliacdo € realizada. Os atendimentos duram em média 45
minutos e o tratamento acontece enquanto profissional e paciente julgarem
necessario. E a partir desta primeira avaliacdo com a fisioterapeuta que o
paciente podera ser encaminhado para, ou também, a hidroterapia. Assim, 0s
pacientes podem fazer so fisioterapia, fisioterapia e hidroterapia ou somente
hidroterapia.

A hidroterapia é realizada em uma academia parceira do CAMS que
cede a piscina para os atendimentos. Os atendimentos s&o individuais e duram
aproximadamente 45 minutos.

Conforme as descricbes dos servicos acima, percebe-se que o modelo
de atendimento do CAMS transita de forma um tanto confusa entre o publico e
o privado. Ao distinguir-se do modelo proposto pelo SUS (utilizando apenas
como referéncia suas diretrizes e focando em um publico menos favorecido
socioeconomicamente) e diferenciar-se da l6gica mercantil tendo suas ac¢bes
pautadas ideologicamente na filantropia, do novo associativismo civil, 0 CAMS
compde claramente um lugar que nédo € publico e nem privado. Novo, porque
diferente do perfil das ONGs dos anos 1980 e 1990 (reivindicativo, participativo
e militante) o CAMS, como integrante do terceiro setor, volta suas a¢des para a
prestacdo de servicos e eventualmente busca parcerias com empresas da
sociedade civii e com o Estado (GOHN, 2004). Dowbor (1998, p.426)
descreveu organizacbes como o CAMS, como “formas da sociedade civil
assumir diretamente a resolugdo de alguns de seus problemas”, sem
intervencédo do Estado ou de agentes econdmicos, de forma direta e autbnoma.

Esta autonomia, tem conferido ao CAMS um modelo de cuidado privado
e compartimentalizado restrito aos perfis das classes profissionais atuantes
onde as acfes em saude séo alinhadas entre os pares de uma mesma classe.
O modelo de atendimento profissional € centrado, baseado em consulta
individual, com pouca articulagdo interna e sem nenhuma com a RAS e
portanto, sem a incorporacao da clinica ampliada. Assim, o CAMS assume um
lugar bastante peculiar de prestacdo de servicos em saude que pouco dialoga
com 0s arranjos organizacionais do SUS em termos de cuidado integrado.
Prevalece, desta forma, um processo de trabalho partiihado entre os

profissionais que desconhecem o sujeito pleno que poderia vir a se tornar
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conhecido a partir dos diversos campos de saberes e praticas (FRANCO E
MAGALHAES JUNIOR, 2003).

5.5 — Encaminhamentos

5.5.1 - Origens dos encaminhamentos

O encaminhamento formal engloba as referéncias, documentadas ou
nao, realizadas pela rede publica de atencdo a saude e por outros profissionais
e/ou instituicbes. Ja o informal compreende as indicacdes realizadas por
terceiros (e.g familiares e/ou amigos). Por fim, o encaminhamento espontaneo
se caracteriza como aquele onde o paciente se dirigiu espontaneamente para o
CAMS.

Os encaminhamentos formais (referenciados pela rede publica,
profissionais de salde e/ou instituicbes) representaram a maioria dos
encaminhamentos realizados, apresentando percentual de 61,06% versus
30,09% de encaminhamentos informais conforme mostra a Figura F. Entende-
se por encaminhamento informal aqueles que ndo estdo atreladas a indicacdo
de profissionais ou instituicbes de saude, mas sim indicacdes realizadas por

terceiros (e.g familiares e/ou amigos).
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Figura F — Percentual da origem dos encaminhamentos destinados ao CAMS
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Dentre os encaminhamentos formais (que representou 61,06% do total
realizado) 43,36% foram provenientes de servigos publicos, 12,38% de
servicos privados e 5,32%, que foram chamados de outros, sao
encaminhamentos de profissionais que trabalham ou trabalharam no CAMS,
conforme demonstra a Figura F.

Salienta-se que o0s encaminhamentos de servicos privados
contabilizaram 28 no total, sendo 22 foram de profissionais da salde
autbnomos, 3 de Universidade particular e 3 de academia de ginastica.

A relacdo entre os encaminhamentos e o fato dos individuos possuirem
planos de saude privado € explorada a seguir. Aproximadamente um terco das
pessoas encaminhadas pelo servigo publico possuiam plano de saude privado
(33,67%), enquanto dois tercos (67,85 %) dos encaminhados pelo servico

particular possuiam plano de saude privado, conforme demonstra a Tabela 7.

Tabela 7 — Origem do encaminhamento atrelado a presenca de plano de saude
privado e média da renda per capita

Encaminhamento Plano de Saude Média Renda Per Capita
Publico 33,67% R$808,00
Privado 67,85% R$808,00
Outros 75,00% R$803,37

Entre os servigos responsaveis pelos encaminhamentos ao CAMS, o
maior percentual de presenca de plano de saude privado foi registrado no
grupo outros (75%), encaminhados por profissionais que trabalham ou
trabalharam no CAMS.

Ao analisar a média das rendas entre 0s grupos que encaminharam ao
CAMS, observou-se valores similares entre os mesmos o que indica, mais uma
vez, que de forma geral, o fator renda, novamente diferente do esperado, néo
se configurou como um determinante frente as opc¢des de servicos de saude.

A partir dos dados apresentados € possivel refletir sobre as alternativas
de servicos de saude disponiveis aos individuos estudados ao buscarem o
CAMS. J4 é um fato reconhecido que o brasileiro, mesmo com o direito a
saude assegurado pela cobertura publica junto ao SUS (BRASIL, 1988), ha
décadas usa o0s servicos privados de assisténcia médica, hospitalar e

laboratorial como alternativa ao atendimento publico que nado satisfaz as suas
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necessidades (PEREIRA FILHO, 1999). Entretanto, nos resultados aqui
apresentados, merece atencédo a quantidade de pessoas com renda proxima a
um salario minimo que estdo dispostas a arcar com atendimentos que
possuem um custo extra em seus restritos orgamentos. E possivel que esta
busca esteja associada ao modelo especifico de cuidado ofertado pelo CAMS,
que também encontra ressonancia nas praticas conservadoras privadas e
especializadas, assim como a disponibilidade ou n&o do atendimento buscado
nas RAS, além da qualidade daquele coberto pelos planos de saude privados
(quando cobertos). Por exemplo, no CAMS o atendimento é continuo, sem
namero limitado de sessdes e, quando ha filas de espera, o tempo de
permanéncia ha mesma € relativamente curto, quando comparado aos servigcos
da rede publica. De acordo com Marinho (2006), a demora no atendimento
exerce impactos significativos sobre o bem-estar, as probabilidades de cura, a
natureza e extensao das sequelas nos pacientes, nos familiares envolvidos e
na sociedade.

Dentre os encaminhamentos de origem publica para o CAMS, a Unidade
Saude Escola (USE) da UFSCar realizou 58,17% dos encaminhamentos
seguida pela Associacdo Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE) e da
Psicologia da UFSCar (curso de graduacédo e DeAS - Departamento de
Assisténcia a Saude) ambas representando 12,24% dos encaminhamentos

publicos formais, conforme representado na Figura G.
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Figura G — Percentual da origem dos encaminhamentos publicos formais ao CAMS
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Com esses resultados percebe-se que majoritariamente 0s
encaminhamentos publicos foram realizados por instituicbes publicas ndo
pertencentes as RAS, sendo duas delas situadas na UFSCar. a USE e a
Psicologia da UFSCar.

A USE se configura como um ambulatério de média complexidade (nivel
de atencdo secundério) vinculado a Prefeitura Municipal de S&o Carlos e que
atende os municipios da regido. Foi idealizada para o desenvolvimento do
ensino, pesquisa e extensdo de forma articulada com a rede publica e suas
acOes respondem principalmente as demandas de reabilitacdo fisica e mental.
A educacdo e a pesquisa ocorrem de forma articulada com assisténcia aos
usuérios do SUS e os atendimentos séo realizados por docentes, profissionais
de saude da Unidade e estagiarios dos cursos de saude da UFSCar. Sua
missdo enquanto Unidade Saude Escola € prestar assisténcia qualificada e
gratuita a todo cidaddo; formar e qualificar profissionais na area de saude e
divulgar o conhecimento produzido. Apesar do principal recurso financeiro da
Unidade originar-se da Reitoria UFSCar (portanto, do Ministério da Educacéo),
0S recursos para aquisicdo de equipamentos de baixo custo, compras
emergenciais e manutencao de equipamentos sao repassados pelo SUS. De
acordo com informacdes presentes em documentos disponibilizados no site da
USE (UFSCAR, 2018), os repasses da Secretaria Estadual de Saude para a
Unidade ocorrem de acordo com sua produtividade, calculada pelas guias
SADT (no caso dos atendimentos em fisioterapia) e Ficha de Atendimento
Ambulatorial (FAA, para avaliacdes em fisioterapia e demais procedimentos
das outras areas de saude).

Uma das hipoteses para tantos encaminhamentos formais provenientes
da USE é que existe uma demanda maior do que as condi¢des institucionais de
absorcdo. Demanda esta que também pode estar associada a representacdo
social da USE na cidade de Sdo Carlos. Como a USE est4 vinculada a uma
universidade publica que tem cursos/acdes expressivos na area da saude,
pode-se considerar que a Unidade ocupa algum lugar de destaque na rede
local, mesmo que ndo seja de acolher toda a demanda. Mas no imaginario e
nas expectativas da populacéo o potencial de cuidado parece estar presente na
UFSCar.
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No caso da Psicologia UFSCar, supostamente a existéncia de uma rede
informal e falta de um servico municipal para o atendimento psicolégico em
geral podem ser os fatores principais para a elevada porcentagem de
encaminhamentos. Salienta-se aqui que a RAPS do municipio vem sofrendo
mudancas no sentido de investimento de recursos humanos e ampliacdo de
servico, 0 que revela que a estratégia de ampliacdo do acesso a rede de
atencao integral a saude mental tem sido considerada e trabalhada. No entanto
na época da coleta dos dados o atendimento em saude mental ficava restrito
aos CAPS Mental e AD e ¢é esta realidade que interessa aqui confrontar, ja que
a diretriz da RAPS de garantia do acesso e da qualidade dos servicgos,
ofertando cuidado integral e assisténcia multiprofissional estava bastante
comprometida.

JA a APAE é uma entidade civil, de carater filantropico, sem fins
lucrativos que desenvolve um trabalho nas éareas da Assisténcia Social,
Educacédo e Saude voltado principalmente para um publico infanto-juvenil.

A existéncia de uma rede informal com o CAMS é potencialmente o
principal fator que responde ao consideravel nimero de encaminhamentos ao
CAMS.

Ainda que o CAMS tenha sido referenciado por outras instancias
publicas, formadoras da RAS, esse encaminhamento se deu forma pontual e
discreta. Com estes resultados € possivel afirmar que o CAMS responde a um
conjunto de equipamentos publicos e/ou filantrépicos, mas que ndo sdo

exclusivamente prestadores SUS.

5.5.2 — Destino dos encaminhamentos no CAMS

A Tabela 8 (p. 66) especifica 0 nUmero de pessoas encaminhadas por
servico e para que area se deu este encaminhamento, permitindo compreender
como ocorreram 0s encaminhamentos formais ao CAMS. Devido a
possibilidade de novas queixas serem relatadas na triagem, nem sempre o
namero de pacientes encaminhados condiz com o numero de
atendimentos/areas a que foram dirigidos no CAMS. Por exemplo, da USE

foram encaminhadas 57 pessoas, que ao passarem pela triagem do CAMS
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estes encaminhamentos se desdobraram em 62 atendimentos, por conta de
novas queixas relatadas. Para a Psicologia UFSCar e APAE, se deu 0 mesmo

processo de novos atendimentos além do encaminhamento inicial.



Tabela 8 — Origem e destinos dos encaminhamentos formais realizados ao CAMS

. . Dado
Servigo Pamgntes Atendimentos Fisioterapia Fonoaudiologia Psicologia Hidroterapia Terap|a Psicopedagogia Nutricdo em
encaminhados Ocupacional branco
USE 57 62 41 7 6 4 3 1 0 0
Psicologia UFSCar 12 13 1 0 12 0 0 0 0 0
APAE 12 15 0 5 5 4 0 1 0 0
L UBS 7 7 2 1 2 1 1 0 0 0
Publico —— -
Escolas municipais e estaduais 5 5 0 1 3 0 0 1 0 0
Conselho tutelar 2 2 0 0 2 0 0 0 0 0
USP 2 2 0 0 2 0 0 0 0 0
Prefeitura 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0
Total 98 107 44 14 32 10 4 3 0 0
Profissionais da salide autbnomos 22 25 2 4 7 0 0 11 1 0
Privado UNICEP 3 3 1 0 2 0 0 0 0 0
Academia 3 3 0 0 0 3 0 0 0 0
Total 28 31 3 4 9 3 0 11 1 0
Outros Profissionais do CAMS 12 17 7 1 3 4 1 0 0 1
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E possivel verificar as areas que receberam mais pacientes de acordo
com os servigos que indicaram o CAMS e compreender melhor a logica desses
encaminhamentos. Tomando 0s servicos que mais encaminharam como
exemplo, notou-se um padréo que corrobora ao ja exposto neste estudo. A
maioria dos encaminhados oriundos da USE foram para a area de Fisioterapia,
enquanto que os encaminhamentos da Psicologia da UFSCar foram
predominantemente para area de Psicologia, servicos estes oferecidos
respectivamente pelas instituicbes. Esta constatacdo permite inferir que os
encaminhamentos possam estar associados a escassez de vagas ofertadas
pelo municipio para tais servicos e consequente sobrecarga. A USE, por
exemplo, possui um contrato publico com a prefeitura de Sédo Carlos para
atendimento de reabilitacdo. Ou seja, ela ja funciona como escape para o que a
rede ndo tem condigcbes de absorver. Ainda assim essa terceirizagdo SUS —
USE tem sido insuficiente e 0 CAMS surgiu como uma alternativa ja que a USE
nao consegue acolher a demanda da rede e devolver para a mesma. Verifica-
se entdo uma segunda terceirizacdo USE — CAMS, o que claramente evidencia
ndo s6 a fragilidade da RAS de S&o Carlos, mas também dos demais
equipamentos envolvidos. Ja o0s encaminhamentos da APAE foram
praticamente equilibrados para as areas de Fonoaudiologia, Psicologia e
Hidroterapia, sendo este ultimo ndo disponivel na instituicao.

Observando novamente o0s encaminhamentos, notou-se que 0S
encaminhamentos publicos foram predominantes para Fisioterapia (41,12%) e
Psicologia (29,9%). Novamente se evidencia a importancia do CAMS acerca
destes servicos de saude ao responder indiretamente e claramente as essas
lacunas do municipio.

Vinculando as informacdes de encaminhamentos com a porcentagem de
individuos que possuem plano de saude (Tabela 7, p.61), infere-se que as
alternativas de atendimento para essas pessoas concentram-se principalmente
na rede publica, uma vez que apenas 1/3 dos encaminhados possuem plano
de saude privado, que teoricamente poderia ser outra opcao (considerando-se
as caracteristicas destes servicos ja abordadas no presente estudo). A partir do
calculo da média da renda per capita desta populacdo pode-se inferir que a
possibilidade de atendimento particular fica mais distante enquanto a

alternativa oferecida pelo CAMS, por um valor mais acessivel, se configura
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como uma realidade mais viavel. Travassos e colaboradores (2000) afirma que
a possibilidade de buscar um determinado tipo de assisténcia € associada a
renda do individuo, bem como a cobertura por plano de salde, o que reproduz
desigualdades sociais no interior do sistema de saude, devido as chances de
escolha por determinado servigo estarem limitadas por estes fatores.

Os encaminhamentos de origem privada foram mais representativos
para as areas de Psicopedagogia (35,48%) e para a area de Psicologia
(29,03%). As possiveis alternativas para este publico seriam a rede publica,
que pode ou nao ter sido buscada, os convénios particulares de salude para
aqueles que o possuirem (67,85%), sendo nestes casos ambas especialidades
realizadas por psicélogos com numero limitado de sessfes anuais, ou 0O
atendimento particular. Sabe-se, no entanto, que o municipio de Sao Carlos
carece de servicos publicos na area de saude mental e que a realidade de
convénio para estes servicos se encontra saturada, havendo normalmente
listas de espera. Desta forma, as alternativas que poderiam responder de forma
mais imediata as necessidades seriam o atendimento particular ou o CAMS.

O principio de equidade pressupde tratar as populacbes mais
vulneraveis socialmente ou que apresentam riscos reconhecidos a saude de
forma prioritaria (VICTORA et al.,, 2003). Tal pressuposto considera as
diferencas dos individuos que implicam em tratamentos diferenciados
buscando eliminar ou reduzir a desigualdade (DIAS DA COSTA et al., 2008).
No que diz respeito a cobertura e acesso de carater duplicado para as pessoas
gue possuem planos privado de saude e que podem utilizar o SUS, observa-se
que, no caso de saude mental de Sao Carlos, ambos 0s servicos se
apresentam de forma comprometida e a ideia do privilégio no acesso e
cobertura perde seu sentido. E provavel que seja nesta lacuna que o CAMS se
insere.

Com relagdo aos encaminhamentos denominados de “Outros”, estes sdo
oriundos de indicacdes de profissionais que trabalham ou trabalharam no
CAMS e foram predominantemente destinados aos atendimentos de
Fisioterapia — 41,17% e Hidroterapia 23,52%. Existem grandes chances das
profissionais que fizeram esses encaminhamentos serem pertencentes a estas
areas de atendimentos. Como 75% deste publico possui plano privado de

saude, as hipoteses para o CAMS ter recebido esta demanda concentram-se
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primordialmente no efeito da indicacdo por estas profissionais, além da
satisfagdo com o atendimento, uma vez que o servi¢o de Fisioterapia é coberto
por convénios particulares e ndo apresenta maiores dificuldades de acesso. Ja
0 servico de Hidroterapia ndo é oferecido pela rede, nem por convénios tendo
como alternativa além do CAMS apenas servigos particulares.

De forma a sistematizar os principais achados deste trabalho e contribuir
para a visualizacdo destes, a Tabela 9 apresenta a sintese dos resultados mais

expressivos obtidos:



Tabela 9 — Sintese dos resultados
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Género 53,98% feminino
Estado Civil 62,30% solteiros
Idade 59,73% abaixo de 30 anos
19( ) 17,26% cursam o ensino fundamental
O Escolaridade _ ,
ﬁ 16,81% possuem ensino médio completo
o 25,22% classe inativa; 23,90% estudantes com
E) Ocupacéo idade < a 16 anos e 21,68% classe ativa
o profissionalmente
© Plano de saude 52,21% plano de saude publico
Per capita 44,69% com renda < que 1 salario minimo
Renda
Familiar 69,02% classe C
o Triagens 70,79% aprovados
’5 «nn Comparagédo de renda Aprovados - 68,13% Classe Social C
é é familiar N&o aprovados - 85,72% Classe Social C
2 é Comparacao de renda Aprovados - R$ 696,35
d média per capita N&o aprovados - R$1802,51
< ,
% Areas buscadas no Psicologia - 33,33%; Fisioterapia - 29,76%;
<§f CAMS Hidroterapia - 11,9%
a
Origem dos 61,06% - formais
encaminhamentos 30,09% informais
" 43,36% servicos publicos
,9 Origem dos formais 12,38% de servigos privados
g 5,32% outros
% Origem dos publicos 58,17% USE; 12,24% Psicologia UFSCar; 12,24%
é formais APAE
f:) ) Publicos — 41,12% Fisioterapia; 29,9% Psicologia
5 Destino dos

encaminhamentos
CAMS

Privados — 35,48% Psicopedagogia;
29,03%
Outros — 41,17% Fisioterapia; 23,52% Hidroterapia

Psicologia
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Tendo em vista 0 objetivo geral de analisar a articulagdo existente entre
SUS local e CAMS no periodo estudado, pode-se considerar que o
levantamento dos dados e o percurso metodolégico utilizado pela pesquisadora
viabilizaram a anélise almejada sendo o objetivo geral contemplado. Através da
caracterizacdo da amostra evidenciou-se que o publico que buscou o CAMS
era composto, de forma mais expressiva por mulheres (53,98%), solteiros
(62,305), com idade inferior a 30 anos (59,73%), com o ensino fundamental
completo (17,26%), pertencentes a classe inativa profissionalmente (25,22%),
sem plano de saude privado - SUS dependentes (52,21%), com renda inferior a
1 salario minimo (44,69%), compondo a classe social C (69,02%). Tal
descricdo converge consideravelmente para o publico especifico do SUS,
confirmando a hipoteses de que o CAMS responde as demandas desse
publico.

Ao confrontar esses resultados com aqueles exclusivos ao objetivo
especifico de descrever o tipo de servico que 0s pacientes buscaram ao
procurar o CAMS, nota-se que 0s servicos mais buscados, Psicologia (33,3%)
e Fisioterapia (29,76%), sao justamente os que revelam as fragilidades da RAS
do municipio de S&o Carlos, indicando, mais uma vez, um possivel carater
compensatério do CAMS em relacdo aos outros servicos de saulde,
principalmente cuidados em satude mental e reabilitacéo fisica.

O predominio verificado de demandas infanto-juvenis no CAMS, 24,33%
idade < 15 anos, também indica os desafios enfrentados pelo municipio no
atendimento de criancas e adolescentes, 0 que perpassa diretamente pelo
despreparo para construir acdes integradas, tanto da saude quanto da
educacgdo. Apesar da existéncia de politicas publicas que preconizam a agao
conjunta de diferentes instancias do governo, como a saude e a educacéo,
estas ainda ndo foram incorporadas pelos profissionais. A criacdo de uma
cultura local de parceria entre as diferentes esferas claramente nao foi
efetivada no municipio de Sdo Carlos. A condigdo por parte da escola de
reconhecer as necessidades individuais de saude manifestadas em periodo

escolar e referenciar para a rede publica de saude carece de investimentos
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para sua efetivacdo. No caso dos encaminhamentos realizados ao CAMS,
verificou-se que o percentual de encaminhamento publico realizado por escolas
foi consideravelmente baixo. As demandas destes casos chegaram a ser
sinalizadas pela escola diretamente aos pais sendo, no entanto, pontuada
somente a dificuldade existente sem maiores orientacdes e desdobramentos. E
neste momento que o cuidador recorre a sua rede palpavel (rede viva) até
encontrar um caminho que atenda a sua necessidade.

Com relacdo ao ultimo objetivo especifico de identificar os fluxos
estabelecidos entre os servicos municipais de saude e o CAMS a hipétese da
existéncia de uma rede informal entre o CAMS e o SUS foi refutada. Com 0s
resultados das origens dos encaminhamentos, notou-se que esta relacdo
informal se deu entre CAMS e UFSCar (USE e Psicologia UFSCar) e CAMS e
APAE. O CAMS, na verdade, tem respondido como uma forma de escape para
0 que a USE nao consegue acolher, j& que a USE foi responsavel por 58,17%
dos encaminhamentos publicos formais. E claro que esta situacdo reflete o
cenario municipal do SUS uma vez que a USE atende, de forma conveniada a
prefeitura, a demanda de fisioterapia da rede. Mas a relacdo entre SUS e
CAMS fica muito distante, com intermediadores, ndo sendo possivel assim
afirmar que a RAS conhece e reconhece o CAMS.

Para além do reconhecimento formal de quem sabe o que € de fato o
CAMS, os resultados dos encaminhamentos reforcam que os sentidos
construidos sobre as instituicdes pesam mais na decisdo do sujeito do que a
informacdo formal sobre essas instituicbes e é este informal singular que
parece definir o fluxo entre estes atores (CAMS-UFSCar-SUS e CAMS-APAE).

E possivel ainda inferir a partir dos resultados, que existem redes
formadas por sujeitos singulares que constroem encaminhamentos com
autonomia, sejam os profissionais de saude ou os usuarios. Estando ou ndo
vinculados aos servi¢cos publicos de saude, estes sujeitos atribuem sentido e
significados para suas vivéncias e ao assumirem sua responsabilidade social e
civica, reconhecem sua poténcia enquanto agentes de transformacéo,
tornando-se resolutivos ao sugerirem caminhos viaveis para o acolhimento das
necessidades de saude demandas.

Os limites e fragilidades dos sistemas de saude sdo vividos e

enfrentados diariamente. Muitos se debrucam nas discussfes e alternativas
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viaveis (dentro do sistema) para lidar com as dificuldades e seus investimentos
se dao no sentido da busca por resolutividade legal. Outros sucumbem as
tentativas frustradas ou falta de inciativas e encontram formas de resolver
situacdes dentro de sua governabilidade levando em consideracdo a urgéncia
do sujeito com relacdo a sua necessidade de saude e consequente qualidade
de vida. Os encaminhamentos realizados para o CAMS sugerem que €
justamente esse lugar de resolucdo imediata, a partir do acolhimento do
paciente, que esta OSCIP ocupa. A dinamica verificada através dos resultados
de encaminhamentos da USE evidenciam essa leitura uma vez que a USE ja
funciona como um refor¢co para o SUS e informalmente elegeu o CAMS para
contornar os seus limites. Os dados trabalhados ndo permitiram identificar
como a USE chegou ao CAMS, mas € sabido que ndo ha uma relacao formal
entre as duas instituicbes permanecendo portanto o conceito de rede viva do
Mehry como principal hipotese para os encaminhamentos feitos por usuarios e
profissionais.

Os dados empiricos da pesquisa permitiram refletir sobre a relacdo do
CAMS com os demais equipamentos publicos de satude do municipio e sobre
modelo de cuidado oferecido pelo CAMS. Notou-se que este responde a uma
demanda de atendimento especializado, de nivel secundario e ndo médico,
dentro de suas possibilidades e com seu modelo especifico de cuidado, que
reflete lacunas e/ou dificuldades na rede de salde de Sdo Carlos. Apesar de se
configurar como uma iniciativa privada, ideologicamente o CAMS encontra
seus sentidos no campo da filantropia através da priorizacdo de um publico
menos favorecido socioeconomicamente buscando abarcar, a seu modo, os
direitos sociais da populacdo. No entanto, 0 modelo de cuidado praticado no
CAMS ainda se configura de forma compartimentalizada nas diferentes areas
profissionais e por ndo acessar outros servigos e outros profissionais (a ndo ser
em situacdes bastante pontuais e especificas) pouco dialoga com o principio
da integralidade. Poder refletir sobre o funcionamento do CAMS a partir da
l6gica do SUS proporcionou a pesquisadora um grande aprendizado
enriquecendo seu conhecimento sobre o SUS e sobre os modelos de cuidado
em saude.

Como projecdes futuras a pesquisadora se propde a problematizar o

instrumento de triagem e o modelo de cuidado utilizado com a equipe do
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CAMS, no intuito de superar a fragmentagédo das acdes em saude, aprimorar a
qualidade do servico e tracar objetivos coerentes ao estatuto social da
Associacdo. Propde-se também, a dialogar com os atores envolvidos aos
encaminhamentos publicos ao CAMS (Psicologia UFSCar, USE e APAE)
utilizando como referéncia as linhas de cuidado prioritarias relativas as buscas
por atendimento no CAMS. Além disso, buscara disponibilizar os achados
deste trabalho a coordenacdo de saude mental, a atencdo basica e atencéo
especializada do municipio de forma a propiciar a reflexdo sobre a

inseparabilidade entre os modos de atender, de cuidar e de gerir.
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ANEXO 1

TRIAGEM SOCIO-ECONOMICA

Passar pela triagem NAO implica na obten¢do do atendimento.

Todos os dados informados deverao ser verdadeiros e referentes ao

ultimo més e somente deverao ser registrados os rendimentos brutos.

Dados de quem responde a triagem:

Nome Completo:
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Data de nascimento: Idade:
CPF: RG:
Endereco:

Numero: Complemento: Bairro:

Cep:
Cidade: UF:
Telefone fixo:

Celular:

E-mail:

Dados do candidato a atendimento no Cams:

Nome completo:

Data de nascimento: Idade:
CPF: RG:

Estado civil:

Nome do conjuge:

Endereco:

Numero: Complemento: Bairro:

Cep:
Cidade: UF:

Telefone fixo:

Celular:

De um terceiro:

E-mail:




Em caso de estudante ou idoso:

Nome do pai/mée/responsavel:
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Endereco da familia:

Numero: Complemento:

Cep:
Cidade:

UF:

Telefone fixo:

Celular:

Em caso de menor:
Responsaveis:

Bairro:

Atendimento Procurado:
() Psicologia

( ) Fisioterapia

() Hidroterapia

() Terapia Ocupacional
() Fonoaudiologia

(

) Psicopedagogia

Houve indicacé&o profissional?

Quem indicou o0 Cams:




1)
2)

4)

5)
6)

1)

01. Em relagéo a casa de sua familia, especifique a quantidade de:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)
9)

automovel ()

televisdo ( )

banheiro ( )

empregada mensalista ()
empregada diarista ( )
maquina de lavar roupa ( )
geladeira ( )

TV acabo( )
computador ()

10) internet paga ( )
11) celulares ( )
12) quartos ( )
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02. A familia possui outros iméveis além do que habita? (lotes, fazendas, casas na

praia, apartamentos, salas, barracdes, etc)

1)

nao

2) sim. Especificar o tipo e local de cada imével:

03. Qual o principal meio de transporte utilizado?

apé

bicicleta

transporte coletivo pago com recursos proprios. Gasto diario R$
transporte locado. Gasto mensal R$
oferecido gratuitamente por Prefeituras e/ou Escola
transporte préprio (preencher tabela abaixo)

6.1. Transporte proprio

Modelo

Ano

Prestacao R$

04.Vocé ou alguém da sua familia participa de algum programa de assisténcia
publica, como Bolsa Familia, Bolsa Escola, Auxilio Gas, Vale Transporte, etc.?

nao
sim

2.1. Quem? (nome/parentesco e data de nascimento):

2.2. Qual programa?




05. Recebe subsidio de alguma instituicdo?
1) igrejas
2) ongs
3) outros. Qual?
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06. Possui plano de saude?
1) néo
2) sim

Qual?

Dependentes: Valor:

07. Esclareca problemas de salde existentes entre as pessoas que moram com sua

familia, inclusive vocé:

diarias

Nome Doenca Incapacita Dependente para Gastos mensais
para o trabalho | as atividades

SIM NAO |SIM

NAO

08. Dados da familia referente ao ultimo més (renda bruta mensal):

09.
Membros Renda
da familia Estado Escolaridade/ . Local
S Idade L Parentesco ~ Ocupacéao mensal
(primeiro Civil Formacéao trabalho bruta
nome)
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
Outras rendas:
1) aluguel (s) de imovel (s) R$
2) pensao por morte R$
3) penséo alimenticia R$
4) ajuda de terceiros R$
5) beneficios sociais (Bolsa familia, etc) R$
6) outro. Qual? R$

TOTAL DA RENDA FAMILIAR: R$
NUMERO TOTAL DE DEPENDENTES DESTA RENDA:
10. Despesa familiar mensal:

R$




1) &agua: R$
2) luz: R$
3) telefone fixo: R$ celular: R$
4) condominio: R$
5) mensalidade escolar: R$
6) alimentacdo: R$
7) saude: R$
8) transporte: R$
9) IPTU anual: R$
10) aluguel/prestacéo: R$
11) outros: R$
12) penséo alimenticia: R$

TOTAL: R$

TERMO DE COMPROMISSO

Declaro que as informacgdes prestadas correspondem a realidade. Estou ciente de que a
ndo veracidade das respostas desclassificara o candidato a vaga de atendimento no CAMS.

S3o Carlos, de de

Assinatura do candidato ou responsavel




1)
2)

4)
5)

1)
2)
3)

5)

1)
2)

3)

4)
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ESTUDANTES UNIVERSITARIOS

1. Ainstituicdo de ensino na qual cursou o ensino fundamental é:
publica

particular

parte em publica e depois particular

parte em particular e depois publica

particular com bolsa. Bolsa de:

2. Ainstituicdo de ensino na qual cursou o ensino médio é:
publica

particular

parte em publica e depois particular

parte em particular e depois publica

particular com bolsa. Bolsa de:

3. Vocé esta inserido em alguma atividade académica remunerada?
sim, estagio R$
sim, projetos de iniciagdo cientifica:

Qual?

R$
sim, projetos de extenséo:

Qual?

R$
sim, bolsa:

Qual?

R$

4. Vocé trabalha atualmente em alguma outra atividade remunerada?
1) néo
2) sim
2.1 Qual a carga horéria semanal?
2.2 Qual o salario mensal?

5. Participa ou solicitou algum desses programas?
Bolsa de complementag&o educacional

Bolsa emergencial
Bolsa permanéncia
Bolsa alimentagéo
Bolsa saude
Outros. Especificar:

6. Vocé mora:
1) sozinho
2) com os pais (ou somente um dos pais)
3) com conjuges/companheiro (a)
4) em casa de familiares/casa de amigos
5) em republica/quarto/pensao/pensionato
6) outra situacdo. Qual?

7. Quem é (sao) o (s) responsavel (s) pela manutenc¢éo bruta do grupo familiar:



1) pai/mée

2) somente um dos pais

3) outros membros do grupo familiar
4) proprio estudante

5) outros
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O bairro e a casa onde a familia mora tém:
1) rede de esgoto

2) A&gua tratada

3) iluminacgéo publica

4) lixo recolhido

5) ruas pavimentadas

9. Sua familia reside em:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Nogh~wbdEBE

©

vila ou aglomerado
bairro padréo popular
bairro padrao médio
bairro padrdo alto e luxo
condominio fechado
fora do perimetro urbano

Sua familia reside em imével:
alugado. Valor do aluguel: R$

proprio — ja quitado

préprio — por heranca
proprio — em pagamento. Valor da prestacdo R$
emprestado ou cedido. Por quem?

construido em lote de parente
outra situacao. Qual?

11. Despesa do estudante com moradia (apenas a parcela que cabe ao estudante em
caso de republica ou similar):

1) 4gua: R$
2) luz: R$
3) telefone: R$
4) condominio: R$
5) aluguel/prestacdo: R$
6) IPTU anual: R$
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: & INSER{;,ED DO CENTRO DE ATEMDIMENTO MULTIDISCIPLINAR DE SAUDE
(CAMS) WA REDE MUNICIPAL DE SAQ CARLOS.

Pesquisador: Mariana Sanchez Ramos da Silva

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAF: 44642314 0.0000.5504

Instituigdo Proponente: Programa de Pés-Graduagdo em Gestdo da Clinica
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Himero do Parecer: 1.149.664
Data da Relatoria; 14072015

Apresentacio do Projeto:
Az iniciativas privadas de utilidade pablica inseridas no terceiro setor vém assumindo um papel importante

na sociedade civil ao complementar os cuidados a salde oferecidos pela rede pablica no territario brasileiro.

Em S&o Carlos, a associagio do Centro de Atendimento Multidisciplinar de Saldde (CAMS) representa um
modelo especifico de cuidado e se caracteriza como uma Organizagdo da Sociedade Civil de Interesse
Piblico (OSCIP) que realiza atendimentos multidisciplinares em salde direcionados a populagSo de baixa
renda. Esta pesquisa se configura como um estudo epidemiclogico descritivo populacional transversal que
objetiva investigar a insergdo do CAMS na rede municipal de salde de S80 Carlos, caracterizar a populagéo
atendida & as interfaces com outres servigos de saldde do municipio. Para tanto, sera realizada uma
pesquisa documental no acervo de triagem socioecondmica do CAMS realizadas no periodo de 01 ano
(julho de 2013 a junho de 2014) com o propdsito de caracterizar a populagéo, a forma de procura, © senvigo
buscado e os servigosinstituigdes que encaminham para o CAMS. Visando identificar a interface com outros
servigos, sera utilizado como investigagio complementar um roteiro de entrevista com os gestores dos
senigos que mais encaminham pacientes ao CAMS. Os dados serfo tabulados e organizados de forma a
classificar as principais caracteristicas socioecondmicas da populagdo

Enderego:  WASHINGTOM LUIZ KM 235
Bairro:  JARDIM GUANABARA CEF: 13585005
UF: 5P Municipio: SAD CARLOS

Telefone:  {18)3351-2633 E-mail:  cephumanosufscar br
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Continuagio do Parecer: 1.149.664

recortada para o estudo, bem como uma classificagSo dos tipos de servigos buscados e as crigens dos
encaminhamentos. Espera-se com tais dados construir uma reflexdo mais consistents sobre a forma de
insergdo e oz possiveis bensficios que o servigo presta ao municipio no gue tange ds necessidades de
salde.

Objetive da Pesquisa:

Cihijetivo Primario:

Investigar e problematizar a insergo do CAMS na rede municipal de salde de S8o Carlos.
Cibjetivo Secundario:

- Descrever socioeconomicamente o publico que procura o CAMS; -Descrever as demandas dos pacientes
que buscam o CAMS no periodo de julho de 2013 a junho de 2014;- Identificar os fluxes estabelecidos entre
o5 senvigos municipais de salde & o CAMS no periodo mencionado.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Adequados.

Comentarios & Consideragies sobre a Pesquisa:

Trata-se de pesquisa relevante para a area em questio.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Adequados.

Recomendagies:

Vide conclusbes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:

Projeto aprovado.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da COMNEP:

Mao

Consideragdes Finaig a critério do CEP:

Enderego:  WASHINGTON LUIZ KM 225
Bairro: JARDIM GUANABARA CEF: 13.585-005
UF: 5P Municipio:  SA0 CARLOS

Telefone: |[18)3351-2633 E-mail: cephumanos@aiscar br
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APENDICE 1

Roteiro para anéalise documental

1. Caracterizacdo da amostra a partir das variaveis:
e Género;
« Estado civil;
« Idade;
« Escolaridade — nivel de instrucao;
« Ocupacgéo;
« Plano de saude;

« Renda (per capita e familiar).

2. Classificacao dos dados a partir das seguintes categorias de pacientes:
« Aprovados na triagem socioecondmica, ou seja, se encaixaram no perfil
da Associacao;
« Nao aprovados na triagem socioecondémica, ou seja, hdo se encaixaram
no perfil da Associagéo;
« Pacientes que tiveram suas triagens incompletas por nao fornecerem os

dados necessarios para finalizar o processo.
3. ldentificagé@o da procura de atendimentos por area oferecida na Associagao;
4. ldentificacdo dos encaminhamentos realizados, qualificados como:
« Formal;
« Informal;

« Espontaneo.

5. Identificacao das origens dos encaminhamentos formais:

« Publica;
« Privada;
« Qutros.

6. Identificacdo do destino dos encaminhamentos formais (publicos, privados e

outros) por area de atendimento no CAMS.
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APENDICE 2

Exemplo de como os dados foram organizados no Microsoft Office Excel

DADO
DEMOGRAFICO
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DADOS SOCIOECONOMICOS

aanvs
30 ONV1d

J140dSNVYL
3d OIFN

VOSS3d
40d vAN3d

VUNdg vd
S31N3IAN3d3d
30 OM3NNN

dVITIANVYL
VAN3Y 1vV10L

DADOS PESSOAIS

oydvdnoo

3AvAakv100s3

TIAID OAv1s3

3davai

OX3s

ENCAMINHAMENTO

0dINY3S

OdlL

TYNOISSIHOHd
OYOVIIANI

QUEIXA

3anvs
30 SYN31904d

021a3an
O2ILSONSVIa

ATENDIMENTOS

vayy

1VLOL Od3INNN

CATEGORIA

oydvNlLIs




