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Abstract

In Brazil, nonprofit or charitable organizations
are the oldest and most traditional and insti-
tutionalized form of relationship between the
third sector and the state. Despite the histori-
cal importance of charitable hospital care, little
research has been done on the participation of
the nonprofit sector in basic health care in the
country. This article identifies and describes
non-hospital nonprofit facilities providing sys-
tematically organized basic health care in Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brazil, in 2004. The
research focused on the facilities registered with
the National Council on Social Work, using com-
puter-assisted telephone and semi-structured
interviews. Identification and description of
these organizations showed that the charitable
segment of the third sector conducts organized
and systematic basic health care services but is
not recognized by the Unified National Health
System as a potential partner, even though it re-
ceives referrals from basic government services.
The study showed spatial and temporal overlap-
ping of government and third-sector services in
the same target population.

National Health System (BR); State Reform; Vo-
luntary Health Agencies; Basic Health Services
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Introducao

Conforme determina a Constituigcdo Federal de
1988, art. 196, ao instituir o Sistema Unico de
Satde (SUYS), a satide € direito de todos e dever
do Estado. Entretanto, a constru¢do do SUS, a
partir do inicio da década de 90, da-se no ad-
verso cendrio de crise, reforma e ajustes estru-
turais impostos pelas politicas de estabilizacao
econOmica.

Este movimento de reestruturacao dos gover-
nos e de sua relacdo com a sociedade e o merca-
do, denominado, em muitos paises, de Reforma
de Estado 1, instituiria, para alguns autores 23,45,
a separacdo das politicas regulatérias — que per-
maneceriam centralizadas — das atividades de
execucdo e prestacdo de servicos que passariam
a ser descentralizadas.

No Brasil, a discussao da Reforma do Esta-
do adquiriu centralidade no decorrer dos anos
90 com o imperativo de implantar novas formas
de gestdo publica, que permitissem a consecu-
¢ao das metas coletivas e viabilizassem formas
alternativas de administrar a inser¢do na ordem
globalizada 6.

O Plano Diretor da Reforma do Aparelho do
Estado (MARE) propos a inovagdo dos instru-
mentos de politica para os servi¢os sociais, atra-
vés da implantacdo de organizacdes sociais, que,
por meio de processos de publicizacao, produzi-
riam bens e servicos publicos ndo exclusivos do
Estado, incluindo-se servicos de satde 7.
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Neste cendrio de propostas de novas formas
de intervencdo e organizacao do Estado e de sua
relacdo com a sociedade, surge, no Brasil, a ex-
pressdo “terceiro setor”.

Para definir terceiro setor, encontram-se, na li-
teratura, algumas expressoes como: “organizacoes

» o«

sem fins lucrativos”, “organizacdes voluntdrias”,
“setor independente”, “caridades”, “organiza¢des
nao-governamentais”, “filantropia” etc. 89,10,11,
Além dessas variadas expressoes para defini-lo, o
terceiro setor apresenta uma grande diversidade
interna, segundo a natureza das entidades que o
compdem, incluindo-se desde entidades bene-
ficentes de assisténcia social, organizacées nao-
governamentais (ONGs), entidades representa-
tivas patronais e profissionais, associacoes de
beneficio miituo até organizacdes de promocao e
luta de interesses sociais, organizagoes religiosas
e partiddrias 12. Contudo, Franco 12 atribui as or-
ganizacoOes do terceiro setor cinco caracteristicas
que lhe sao comuns: (i) estao fora da estrutura for-
mal do Estado; (ii) nao tém fins lucrativos; (iii) sao
constituidas por grupos de cidadaos na sociedade
civil como pessoas de direito privado; (iv) sdao de
adesdo nao-compulséria e (v) produzem bens e
servicos de uso (interesse) coletivo.

O terceiro setor é considerado por Farah 13
como complementar as politicas universais de
cardter redistributivo e de desenvolvimento,
orientadas para a superagdo de desigualdades
estruturais. Reconhecido por Tenério 14 como
um importante vetor de mudanca e de desen-
volvimento social a partir de aliancas, e, sob esse
aspecto, seria um instrumento de implantacao,
acompanhamento e avalia¢ado de politicas ptbli-
cas junto ao Estado. Além do que, € definido, por
Fischer & Falconer 15, como um conjunto orga-
nizacional diferenciado no bojo do processo de
redemocratizacao.

Sob outra visao, Montafio 16 tece criticas dia-
metralmente opostas a dire¢dao dos autores até
aqui citados e aponta debilidades no conceito de
terceiro setor: (i) ndo se definiu e parece ainda
nao haver consenso de quais entidades o inte-
grariam; (ii) inclui sujeitos com aparentes igual-
dades nas atividades, porém com interesses, es-
pacos e significados sociais diversos, contrarios
e até contraditdrios e (iii) parece nao ser fiel o
dito “nao-governamental”, “autogovernado” e
“ndo-lucrativo” de entidades do terceiro setor, a
medida que essas sdo financiadas por entidades
governamentais para desempenhar as funcgées
do Estado de forma terceirizada.

Isso posto, tanto quanto hd controvérsias e
ambigiiidades sobre o conceito de terceiro setor
hd controvérsias e ambigiiidades na definicao de
seu papel e, conseqiientemente, de sua relacao
com o Estado.
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Para alguns autores, o terceiro setor seria a
substituicao do Estado nas questdes sociais, por
meio da terceirizacado disfarcada de publicizacao
em consonancia com o projeto neoliberal de mi-
nimalismo estatal 17,18. Segundo Nogueira 19, no
Brasil, as entidades do terceiro setor tornaram-se
vitimas da pobreza das politicas publicas e aca-
baram ou enredadas pela rigidez burocratica ou
contaminadas pela excessiva proximidade com o
poder. Atualmente, diversas entidades viveriam
uma crise de identidade entre o nido-governa-
mental e o paraestatal.

No entanto, para outros autores, o terceiro
setor seria um espaco de participacdo e mobili-
zacao social, importante para o desenvolvimento
da democracia e para o enfrentamento das ques-
toes sociais 9.20,21,

No Brasil, a forma de relacdo mais antiga,
tradicional e, possivelmente, ainda a mais insti-
tucionalizada, entre Estado e “terceiro setor”, é
a filantropia, e, na satde, entidades filantrépi-
cas detém historicamente um papel relevante na
assisténcia hospitalar. Nos dias atuais, esse seg-
mento se responsabiliza por cerca de 1/3 da ca-
pacidade instalada hospitalar, além de apresen-
tar amplitude geogréfica e capilaridade de rede
(Gnico estabelecimento de satide em municipios
de pequeno porte) que o credencia a cumprir pa-
pel de relevo nas politicas publicas de universali-
zacao do acesso aos servicos de satide 22,23,

Registrando-se tanto o papel estratégico
desse setor quanto a tendéncia, nos ultimos
anos, de uma politica de parcerias entre Esta-
do, sociedade e até mesmo o mercado, varios
dispositivos legais foram sendo instituidos no
sentido de fortalecer e reordenar os termos de
cooperagdo entre esses atores 23. Em 1998, foi
implantada a Lei das Organizagoes Sociais — OS
— (Lei n. 9.637/98) 24; em 1999, foi decretada a Lei
das Organizagoes da Sociedade Civil de Interesse
Piiblico — OSCIPS - (Lei n. 9.790/99) 25 e, por ul-
timo, em 2004, foi sancionada a Lei de Parcerias
Publico Privadas — PPP (Lei n. 11.079/04) 26.

Esses dispositivos legais, ao longo da década
de 90, revelam que, na conjuncao da reforma do
Estado e da reforma sanitaria, observam-se seg-
mentacao e especializacdo de servigos de satide e
de clientela. Por parte do sistema ptiblico - SUS -,
observa-se especializacdo em tecnologias de cui-
dados de baixo custo e complexidade, como os
da atencdo bésica, com crescimento da atencao
ambulatorial — Programa Satde da Familia (PSF)
— e de hospitais ptblicos de pequeno porte. En-
quanto isso, no sistema privado ou suplementar
de saude, percebe-se uma crescente especializa-
¢do na atencao de média e alta complexidades
com remuneracao diferenciada de procedimen-
tos mais complexos via tabela SUS 27,28,29,30,



Concomitantemente, notam-se indicios de
uma segmentacao de clientela segundo légicas
de mercado (poder de compra), as vezes, em um
mesmo espaco publico, como nos hospitais uni-
versitdrios. Por sua vez, a proposta de parceria
publico/privada, por meio de organizacdes so-
ciais, restringiu-se, de fato, a algumas unidades
hospitalares nos Estados de Sao Paulo e Bahia 31.

Dessa forma, a relagao publico/privada, no
Brasil, instituida historicamente com subsidia-
mento do sistema privado pelo ptiblico, conso-
lidou-se ainda mais ambigua e contraditéria na
década de 90, amedida que a proposta universali-
zante do SUS justapde-se a um sistema corporati-
vo de automonia financeira e de crescente impor-
tancia politica, sustentado por amplo aporte de
subsidios estatais diretos e indiretos 27,2829,

Especialmente para o segmento filantrépi-
co, o status de parceiros preferenciais do Estado,
concedido as organiza¢des sem fins lucrativos,
foi confirmado, em 1988, pelo art. 199, paragrafo
1o da Constituigdo Federal. E, na década de 90, as
instituicoes filantrépicas que acompanharam a
modernizacao de gestdo e o padrao de venda de
servicos de alta complexidade para o setor publi-
co continuaram a receber incentivos financeiros,
qualificando-se como retaguarda do sistema de
saude 22,23,27,

Porém, entidades sem fins lucrativos que
prestam assisténcia a saide em atencao bdésica
ainda nao sao reconhecidas como uma possi-
vel estratégia de ampliacdo de atencdo a satde,
o que é confirmado por Borges & Fernandes 32
em seu trabalho: a participacdo no nimero de
procedimentos em atencao bdsica, por entida-
des filantrépicas, em Natal, Rio Grande do Norte,
Brasil, representaria apenas 0,2% do total, no ano
de 1999.

A despeito de o Estado ser o responsdvel pela
formulacao e conducdo da politica de satiide, sua
parceria com as organizacoes sem fins lucrati-
vos seria estratégia para viabilizar a satide como
direito de cidadania e garantir a popula¢do uma
vida com qualidade 33,34.

Assim, apesar de a proposta de co-responsa-
bilizagcao entre Estado e sociedade civil ser bas-
tante explicitada na agenda politica nacional, da
tradicional parceria entre Estado e o segmento
filantrépico em satde (segmento hospitalar) e
da mobilizacdo, em todo o pais, para a reorgani-
zacao da atencdo bdsica, ainda ndo h4, por parte
dos atores institucionais, percepc¢ado de potencial
de articulacdo entre o Estado e o “terceiro setor”
na assisténcia bdsica a satde.

Esse trabalho pretende identificar e caracte-
rizar as entidades sem fins lucrativos que desen-
volvem atividades em atencdo bdasica de satde,
buscando contribuir para a publicizacao dessas

acoes, bem como discutir suas possiveis articu-
lacdes com o SUS. Esse objetivo torna-se parti-
cularmente relevante em Belo Horizonte, uma
vez que a cidade encontra-se entre as pioneiras
na implantagdo de equipes de satide da familia,
como estratégia de reorganizagdo da atencao ba-
sica. A implantacao do PSF em Belo Horizonte se
deu por meio do projeto da Secretaria Municipal
de Satide denominado BH Vida: Satide Integral,
projeto esse vinculado ao programa BH Cidada-
nia, coordenado pela Secretaria Municipal de
Coordenacgao Social (SCOMPS). O BH Cidadania
é um programa de inclusao social estruturado
a partir dos principios da descentralizacao, in-
tersetorialidade, territorialidade e participacao
popular 35.

Procedimentos metodoldégicos

O trabalho desenvolvido pode ser caracterizado
como um estudo quanti-qualitativo de carater
exploratério e descritivo, e foi desenvolvido em
duas etapas: na Etapa I, realizou-se um survey
por meio de entrevista telefonica assistida por
computador (ETAC) 36 as entidades sem fins lu-
crativos com sede em Belo Horizonte e cadastra-
das no Conselho Nacional de Assisténcia Social
(CNAS) do Ministério do Desenvolvimento So-
cial e Combate a Fome (MDS) — Brasil, no ano
de 2004.

As entidades sem fins lucrativos cadastradas
no CNAS tém um diferencial importante das de-
mais do terceiro setor: sdo entidades de assistén-
cia social e, portanto, podem pleitear o Certifica-
do de Entidade Beneficente de Assisténcia Social
(CEAS).

O CEAS é imprescindivel para a requisicao,
perante o fisco competente, do reconhecimen-
to da imunidade ou da declaracdo de isencdo e
necessdrio a instrucdo de pedidos de beneficios
e subvencoes aos poderes publico municipal, es-
tadual e federal, como também para firmar con-
vénios entre as entidades sem fins lucrativos e os
poderes publicos.

Dessa maneira, as entidades sem fins lucra-
tivos de assisténcia social cadastradas no CNAS,
parte integrante do terceiro setor e parceiras
histéricas do Estado no atendimento as neces-
sidades sociais, conformam o campo de estudo
selecionado para esta pesquisa.

Os servigos organizados e sistematizados de
atencdo bdsica em saide compreendem, nesta
pesquisa, os servicos situados no primeiro nivel
de atencdo dos sistemas de satide e que apre-
sentam continuidade, rotina de trabalho e sis-
tematizacdo 37. Essas caracteristicas sdo garanti-
das quando hd, pelo menos, um profissional de
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saude contratado ou cedido por outra entidade.
Dessa forma, o vinculo estabelecido entre enti-
dade sem fins lucrativos e o(s) profissional(is) de
saude configurou-se como a varidvel determi-
nante para a qualificacdo das acdes realizadas
em satide como “servicos organizados e sistema-
tizados de satide”. E importante salientar que ndo
se pretendeu, com isso, desqualificar o trabalho
de voluntdrios.

Na Etapa I, foram realizadas entrevistas semi-
estruturadas junto aos coordenadores das enti-
dades, que possuem servicos organizados e siste-
matizados em atencdo bdsica de saude. E, assim,
pretendeu-se caracterizar as entidades sem fins
lucrativos, ndo hospitalares, que desenvolvem
servicos organizados e sistematizados em aten-
¢do basica de satide no Municipio de Belo Hori-
zonte, no ano de 2004, identificadas na Etapa I.

Para o desenvolvimento da pesquisa, foi ne-
cessdria atualizacdo de 30% dos numeros tele-
féonicos do banco de dados — CNAS/2004. Para
tanto, foram consultadas as listas telefonicas nao
residenciais da TELEMAR/Belo Horizonte, em
exercicio no ano de 2004. Das 352 entidades, 52
entidades nao possuiam registro nem por razao
social, nem por endereco nas listas telefonicas
consultadas, portanto, ndo foram contactadas.
Outras entidades tiveram seus telefones atualiza-
dos, mas, mesmo apds dez tentativas em hordrio
comercial, as chamadas telefénicas nao foram
atendidas. Uma tnica entidade se recusou a
participar da pesquisa telefénica. Dessa forma,
das 352 entidades, 285 responderam a pesquisa
ETAC e, portanto, obteve-se uma taxa de resposta
de 81% para o universo de entidades cadastradas
no CNAS e de 95% para as entidades que possu-
fam registro telefonico, segundo lista telefonica
TELEMAR/Belo Horizonte do ano de 2004.

Na Etapa I, foram identificadas trinta entida-
des que possuem servigcos organizados e sistema-
tizados em atencdo bdsica de satide. Dessas, 28
entidades participaram da Etapa II de pesquisa
(uma entidade se recusou a participar da Etapa Il
e apresentava dois registros no CNAS/2004).

Os cuidados éticos foram criteriosamente
respeitados nas duas etapas de pesquisa (Etapa
I - texto de apresentacdo da pesquisa enviado
via fax quando solicitado; Etapa II — Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelos
entrevistados).

Resultados e discussido

A Figura 1 apresenta os resultados da pesquisa
ETAC. Em Belo Horizonte, no ano de 2004, exis-
tiam 352 entidades de assisténcia social, sem fins
lucrativos, cadastradas no CNAS/MDS - Brasil.
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Desse universo, foram identificadas e caracteri-
zadas 28 entidades sem fins lucrativos, nao hos-
pitalares, que desenvolvem servicos organizados
e sistematizados em atencao bdsica de satide, em
Belo Horizonte, no ano de 2004. As caracteristicas
das 28 entidades pesquisadas serdo apresentadas
da seguinte maneira: Tabela 1 — caracteristicas
institucionais das entidades; Tabela 2 — caracte-
risticas dos servicos de atencao bdsica em satide
desenvolvidos e Figura 2 — tipos de relacao entre
as entidades pesquisadas e o SUS/Belo Horizon-
te, identificadas nesta pesquisa.

Observou-se que o grupo de entidades que
possuem servicos organizados e sistemdticos em
atenc¢do bdsica de saiide possui, proporcional-
mente, mais certificados que o universo pesqui-
sado. O que parece confirmar o perfil mais insti-
tucionalizado desse segmento.

A natureza juridica predominante é do tipo
associac¢do (85,7%). Uma associacao, segundo
Szazi 38, pode ser definida como uma pessoa ju-
ridica criada a partir da uniao de idéias e esforgos
de pessoas em torno de um propdésito que nao
tenha finalidade lucrativa. As vantagens, previs-
tas na Constituicdo, para a natureza juridica tipo
associacao, sdo a liberdade de associagdo para
fins licitos, sendo vedada a interferéncia estatal,
bastando reunido em assembléia de pessoas com
maioridade civil, eleicao da mesa diretora, ela-
boracao do estatuto e inscri¢do no Cartério de
Pessoas Juridicas 38.

Dessa forma, as vantagens de liberdade de
constituicdo e gerenciamento em relacao ao Es-
tado, além da auséncia de obrigacao de patrimo-
nio inicial, podem estar contribuindo para um
maior nimero de entidades de natureza tipo as-
sociacao no grupo caracterizado.

As criangas e adolescentes constituem a prin-
cipal clientela (71,4% do total de entidades ca-
racterizadas) das entidades sem fins lucrativos de
assisténcia social, em Belo Horizonte, no ano de
2004; e os servicos de atencado bdsica de saide
estdo restritos a clientela j4 assistida em outros
programas/servicos da entidade. Constatou-se,
no caso da atencgao aos servicos de salide, que as
entidades assumem uma responsabilidade que
nao é delas, acarretando discricionariedade da
clientela atendida, limitada abrangéncia ou capa-
cidade de cobertura e pouco impacto coletivo 39.

As 28 entidades caracterizadas demonstram
preocupacdo em proporcionar agdes que pro-
movam capacidade de articulacdo social do pu-
blico assistido: programas de gera¢do de renda
para chefes de familia, formacao profissional de
adolescentes, assessoria juridica aos portadores
de HIV/AIDS, inclusao social dos portadores de
necessidades especiais etc. Contudo, ainda sdo
expressivamente assistencialistas. A condicao
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Resultado da selecdo das entidades.

Universo de entidades CNAS/2004 E',:aPaJ
? Identificagdo por
352 entidades ETAC

Entidades constantes em lista telefénica
300 entidades

Entidades que responderam a
pesquisa tipo survey por ETAC
285 entidades

Entidades que apresentam
alguma atividade em satde no
Municipio de Belo Horizonte
89 entidades

Entidades ndo constantes em lista telefénica
por razéo social e endereco
52 entidades

Entidades
ndo contactadas
14 entidades

Entidades que se
recusaram a participar da
pesquisa telefonica
1 entidade

Entidade que ndo apresentam
qualquer atividade em satde no
Municipio de Belo Horizonte
196 entidades

Entidades que
apresentam servicos
organizados e
sistematizados de
atencao béasica em

Entidades que
desenvolvem
alguma atividade
em atencdo basica
de satde no

satide no Municipio Municipio de
de Belo horizonte Belo Horizonte
30 entidades 47 entidades

Entidades
Hospitalares
12 entidades

Excluidas da pesquisa

Etapa Il
Caracterizagdo por entrevista
semi-estruturada
(28 entrevistas)

CNAS = Conselho Nacional de Assisténcia Social; ETAC = entrevista telefénica assistida por computador.
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Tabela 1

Caracteristicas institucionais das entidades sem fins lucrativos, ndo hospitalares, que possuem servicos organizados

e sistematizados em atencdo bésica de satde. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2004.

Variaveis

Caracteristicas

Distribuicdo das entidades

segundo Classificacdo de

Atividades do Terceiro Setor (CLATES)

Situacdo no Conselho Nacional

de Assisténcia Social em 2004

Certificado de Entidade Beneficente

de Assisténcia Social (CEAS)

Natureza juridica

Clientela assistida

Tipos de entidades

Atividades desenvolvidas

Receitas e despesas

Educacéo (35,7%), satde (25%), servico social (28,5%), religido (3,6%), intermediarios filantropicos

(3,6%) e direito, defesa de direitos e politica (3,6%). Nesse grupo, encontramos proporcionalmente

mais entidades classificadas como de satide do que no universo pesquisado

23 (82,1%) filantrépicas e 5 (17,9%) registradas

Das 23 entidades que possuem o CEAS: 15 (65,2%) o receberam a partir de 1996 e

16 (69,6%) apresentavam o CEAS com data de validade vencida em dezembro de 2004

A natureza juridica predominante é do tipo associagao (86%)

14 (50%) prioritariamente criancas e adolescentes, 6 (21,4%) portadores de
necessidades especiais, 5 (17,9%) adultos e 3 (10,7%) idosos

Creches (11 entidades), entidades que assistem os portadores de necessidades

especiais (7 entidades), asilos (3 entidades) e outras (7 entidades)

10 (35,7%) educacgéo (infantil e para adolescentes); 6 (21,4%) assisténcia social (assisténcia a portado-

res de HIV/AIDS, criancas e jovens, assisténcia a familias); 5 (17,9%) desenvolvem servigos de educa-

cao, assisténcia social e salide para portadores de necessidades especiais; 4 (14,3%) moradia (3 para

idosos e 1 para portadores de necessidades especiais); 3 (10,7%) entidades que trabalham prioritari-

amente com atendimento a satde (HIV/AIDS, adolescentes e dependentes quimicos de drogas)

8 (28,6%) recursos internacionais (ONG internacional); 7 (25%) recursos governamentais

(convénios e beneficio de aposentadoria); 6 (21,4%) recursos proprios (recursos da entidade

mantenedora e aluguéis de imdveis); 6 (21,4%) com doagdes de pessoas fisicas e juridicas;

(1 entidade n&o respondeu a essa questdo). A despesa com recursos humanos ¢ reportada

por 71,4% como a principal despesa

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro,

assistencialista mencionada remete ao enten-
dimento de que o assistencialismo é “um estilo,
um modo de fazer, que tem como conseqiiéncia
criar uma relagdo de submissdo e ndo oferecer os
instrumentos para superagdo das caréncias que
estdo sendo minoradas” 40 (p. 43). Dessa forma,
como apontou Cardoso 40 (p. 43), “ainda hoje
com freqiiéncia nos deparamos com programas
sociais, governamentais ou filantrépicos que
apresentam uma retorica antiassistencialista,
mas cuja prdtica repete os velhos métodos”.

E interessante observar que 25 entidades
(89,3%) declaram usufruir de imunidade em al-
gum tipo de encargo tributdrio municipal (co-
mo, por exemplo, o Imposto Predial e Territorial
Urbano - IPTU), e vinte entidades usufruem de
isencdo patrimonial da cota patronal do Instituto
Nacional de Seguro Social — INSS —, porém, os
recursos que deixam de ser captados pelo Estado
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ndo sdo necessariamente contabilizados pelas
entidades quando essas declaram sua receita/
despesa. Além do que, 23 entidades possuem al-
gum tipo de convénio com a Prefeitura Municipal
de Belo Horizonte, principalmente desenvolvido
com a Secretaria Municipal de Abastecimento
(SMAB) ou com a Secretaria Municipal de Edu-
cacao (SME).

Dessa forma, a atuacao do poder publico
na manutencao dessas entidades é substancial-
mente mais expressiva do que declarada du-
rante as entrevistas: a maioria se expressa em
relacdo aos convénios como importantes, mas
irrisérios, muito mais préximos do sentido de
ajuda do que de participacdo governamental na
manutencao da entidade. E as isenc¢des, imuni-
dades e subvencdes tributdrias sdo entendidas
como proprias e naturais, jd que as entidades
estdo “ajudando o Estado” nas questdes sociais.
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Caracteristicas dos servigos organizados e sistematizados em atencéo basica de satide desenvolvidos por entidades

sem fins lucrativos, ndo hospitalares. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2004.

Servicos organizados e sistematizados em atencdo basica de satde

Clientela assistida

Os servicos de atengdo basica de salide estdo restritos a clientela j assistida em outros

programas/servigos da entidade

Areas de satide desenvolvidas

Odontologia: 15 (53,6%); Medicina: 14 (50%); Psicologia: 13 (46,4%); Fisioterapia: 9 (32,1%);

Nutricao: 9 (32,1%); Enfermagem: 8 (28,6%); Terapia Ocupacional: 7 (25%); Fonoaudiologia:
6 (21,4%); Farmacia: 3 (10,7%)

Tempo em que os servicos de atengao

basica em salde estdo sendo desenvolvidos

Na maioria das entidades caracterizadas, os servicos de salide comecaram a ser oferecidos

a partir da década de 1990; das entidades que desenvolvem servigos de salide ha mais de

15 anos, destacam-se as entidades que assistem os portadores de necessidades especiais

Motivo do desenvolvimento dos servigos

em atencgdo basica de saude

Organizacao e infra-estrutura

“Necessidade sentida e reivindicada pela comunidade” ou necesséria a assisténcia (como,

por exemplo, portadores de necessidades especiais e AIDS)

A maioria das entidades declara ndo haver fila de espera para os atendimentos em saude,

geralmente organizados por consultas programadas. As entidades possuem equipamentos e

infra-estrutura adequados para o atendimento realizado em atengao basica de satde, sendo

as entidades que assistem os portadores de necessidades especiais as que apresentam maior

complexidade em equipamentos e infra-estrutura para o atendimento em salde

Profissionais de saude

Das 28 entidades, 26 apresentam profissionais de satde de nivel superior contratados para

o atendimento em cada especialidade desenvolvida, e apenas 2 entidades trabalham apenas

com profissionais cedidos. Além dos profissionais contratados, 5 entidades possuem voluntarios,

e 8 possuem estagiarios para os atendimentos de salde (alunos de graduacéo e pés-graduagao

de universidades de Belo Horizonte)

No entanto, em estudo desenvolvido pela Johns
Hopkins University, no caso do Brasil, cerca de
15% dos recursos financeiros utilizados pelas or-
ganizacoes do terceiro setor (estimado em US$
10,9 bilhdes, em 1995) tiveram origem nos orga-
mentos publicos 19.

As entidades caracterizadas parecem estar
muito mais préximas da condi¢do de entida-
des paraestatais. A afirmacao de que a condicao
paraestatal das entidades resulta numa relacao
mutualistica entre governo e terceiro setor 19 pa-
rece ser confirmada no grupo caracterizado, ao
observar a relagao entre o financiamento gover-
namental ndo declarado e a auséncia de controle
do Estado nas acoes desenvolvidas.

J4 em relagdo a participagdo internacional no
financiamento do terceiro setor, Mansur 4! ex-
plicita sua preocupacao: 83% das ONGs brasilei-
ras recebem recursos internacionais, e €, desta
forma, inquietante “a orientagdo e as prioridades
que chegam junto com o dinheiro” 41 (p. 52). Cha-
ma atencao que, no grupo das entidades caracte-

rizadas neste trabalho, 28,5% recebem recursos
externos e atuam sob condigdes predetermina-
das pelo financiador internacional.

Relagdo com o SUS de Belo Horizonte

No grupo de entidades pesquisadas, podemos
verificar trés possibilidades de relacao com o SUS
de Belo Horizonte: (i) parceria — estabelecimento
de alguma relacao de “parceria’” com o sistema
municipal de satde, ainda que informalmente;
(ii) paralelismo — superposi¢cao e concomitancia
de agoes e recursos do segmento filantrépico e
do SUS de Belo Horizonte em uma mesma po-
pulacdo e (iii) paraestatal - manutencao de rela-
cdo unilateral, na qual o SUS de Belo Horizonte
utiliza-se das entidades sem fins lucrativos para
o desenvolvimento de suas acdes e/ou encami-
nhamento de pacientes. Desse grupo, apenas 1
entidade (3,6%) nao estabelece nenhum desses
trés tipos de relagdo como o SUS de Belo Hori-
zonte (desenvolve assisténcia psicoldgica es-
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Figura 2

Formas de relacéo entre o terceiro setor e o Sistema Unico de Satide em Belo Horizonte (SUS/BH),

Minas Gerais, Brasil, 2004.

Parceria
“Terceiro Setor”  —— SUS/BH
6 entidades (21,4%)
Paralelismo
“Terceiro Setor” SUS/BH
9 entidades (32,1%)
Paraestatal
"Terceiro Setor” D SUS/BH
12 entidades (42,9%)

pecialmente para portadores de HIV/AIDS). A
Figura 2 representa as relacdes entre entidades
pesquisadas e o SUS de Belo Horizonte.
Verificou-se que seis entidades mantém algu-
ma relacao de “parceria’” com o SUS de Belo Ho-
rizonte. No entanto, essa ocorre de forma ténue,
informal e é determinada, em nivel local, por
meio de acordos estabelecidos entre gerentes de
centros de satiide e coordenadores das entidades.
Sao exemplos de relacdo de “parceria” encon-
trada: presenca de equipes de satide da familia
atendendo a clientela da entidade e a populacao
em geral, enquanto a entidade cede suas instala-
¢oes fisicas e recursos humanos para a organiza-
¢do do atendimento; parceria para treinamento
de agentes comunitdrios; presenca de recursos
humanos cedidos pela Prefeitura Municipal de
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Belo Horizonte para atendimento em satide nas
instalacoes das entidades.

Constatou-se, também, que nove entidades
desenvolvem acdes em satide muito semelhan-
tes em recursos e metodologia as acdes desen-
volvidas pelo SUS de Belo Horizonte: creches que
desenvolvem acdes no combate a desnutrigao in-
fantil, com cuidado a gestante e a crianca, em seu
ambito familiar e social, utilizando-se de “anima-
dores comunitérios” (moradores da comunidade
onde atuam) para identificacdo e controle das
enfermidades, além de prestarem cuidados di-
retos em enfermagem e medicina. Nessa mesma
comunidade, encontram-se equipes de satide da
familia atuando no combate a desnutri¢do, no
cuidado a gestante e a crianca. Os “animadores
comunitdrios” das entidades caracterizadas sao



selecionados e treinados muito semelhantemen-
te aos agentes comunitdrios de satide presentes
nas equipes de saide da familia. Infelizmente,
esse tipo de relacdo ora resulta em disputa por
clientela, ora em duplicidade e sobreposicdo de
agoes e recursos sobre uma mesma populagao.

J4 arelacdo “unilateral” de utilizacao dos ser-
vicos estabelecida entre o SUS de Belo Horizonte
e as entidades sem fins lucrativos se da quando
o SUS de Belo Horizonte, dentre outros 6rgaos
publicos (Promotoria da Infancia e da Adoles-
céncia, por exemplo), referencia pessoas para os
atendimentos de satide e outros servigos presta-
dos pelas entidades sem, contudo, haver relacao
de parceria em satide, permanecendo os servicos
de satde prestados pelas entidades a margem do
sistema de atencdo bdsica em salide. Sao exem-
plos darelacao unilateral encontrada: referencia-
mento para atendimento em satide aos portado-
res de necessidades especiais, aos dependentes
quimicos, as casas de apoio a pacientes com can-
cer e HIV/AIDS e alguns atendimentos especifi-
cos como: fisioterapia, hebiatria e psicologia.

Isso posto, talvez ainda nao haja, de fato, co-
responsabilizagdo entre Estado e “terceiro setor”
(filantrépico) no seguimento saide (atengdao
bésica de satiide) das politicas sociais: o Estado
as qualifica como entidades de assisténcia so-
cial, garante-lhes alguns beneficios, define como
um de seus objetivos a prestacdo de servicos de
saude e permite considerdvel liberdade de acao
prevista na prépria Lei Orgdnica da Assisténcia
Social-1LOAS (Lei n. 8.742/93) 42, enquanto as en-
tidades usufruem desses beneficios, atendem a
clientela beneficiaria da LOAS, mas definem suas
acoes e metas ou a partir de agentes financiado-
res estrangeiros ou por critérios de gerenciamen-
to préprio. A criacao das OS e das OSCIPS preten-
dia mudar essa relacdo através de contratos de
gestdo e termos de parceria para essas entidades,
porém a regulacao pelo Estado permanece ainda
enquanto acoes isoladas de pouca visibilidade
social. Nesse caso, as relacdes de cooperacdo ain-
da ndo migraram das aliancas tradicionais para
aliancas estratégicas, como postulava Austin 43
ao afirmar que, com certeza, o século XXI seria a
“era das aliancas”.

Podemos ainda considerar que a proposta de
inovacdo dos instrumentos de politica para os
servigos sociais, através dos mecanismos de pu-
blicizagao, contidos na Reforma do Estado, apro-
xima-se, para o caso aqui estudado, muito mais
da criticada transferéncia de responsabilidades
do Estado, do que da desejada assimilacdo das
potencialidades do terceiro setor na resolucao de
questdes sociais junto ao Estado 16,17,18,

Além do que, novas formas de parcerias im-
plicam proeminentemente na modalidade de

geréncia sob a forma de contratos, na introdu-
¢do de mecanismos de mercado no setor publico
estatal e no estabelecimento de vinculagdo de
pagamento e medidas de desempenho, em de-
trimento de questdes mais amplas de inclusao e
exclusdo social 28.

Reforca-se a constatacdo de que, quanto
mais forte € a presenca social do Estado, maio-
res as possibilidades de sinergia e atuagao con-
junta com o terceiro setor, o qual ndo assume
a responsabilidade pela prestacdo de servico
publico, mas, sim, o seu papel propositivo e ino-
vador no planejamento e implementacao das
politicas, bem como o fiscalizatério e avaliador
de tais politicas 39.

Consideracdes finais

As entidades do terceiro setor caracterizadas co-
mo entidades que possuem servigos organizados
e sistematizados de atencdo bdsica em satde,
apesar de demonstrarem preocupagao com idea-
rios de cidadania e desenvolvimento sustentéavel
(programas de geracao de renda para chefes de
familia, formacao profissional de adolescentes,
assessoria juridica aos portadores de HIV/AIDS,
inclusao social dos portadores de necessidades
especiais etc.), ainda sdo expressivamente assis-
tencialistas.

O grupo caracterizado presta servicos de
atencdo bésica em saude, em acordo com a con-
ceituacao cldssica prevista pelo SUS, porém, nao
estabelece (na maioria) qualquer relagao de par-
ceria com o SUS municipal, embora, paradoxal-
mente, sejam referéncia para encaminhamentos
originados de diversos 6rgaos publicos.

Dessa forma, na profusao de agdes assisten-
ciais desenvolvidas, as a¢gdes de satide perma-
necem meramente pontuais e isoladas, nao se
conformando enquanto parte de uma politica
publica, e, nesse caso, as entidades pesqui-
sadas parecem estar muito mais proximas da
condicdo de paraestatais enquanto “muletas do
Estado” em suas diversas disfuncionalidades.
Ademais, esse estudo permitiu constatar a exis-
téncia de paralelismo e até mesmo sobreposi-
¢ao de agdes e recursos para uma mesma clien-
tela e territério, exatamente quando se busca
construir uma politica municipal voltada para a
transformacao do cuidado individual em cuida-
do coletivo com énfase na organizacao territo-
rial. O paralelismo de ac¢des e recursos, muitas
vezes, tornam as entidades “concorrentes” do
Estado, levando a uma relacao conflituosa de
disputa na assisténcia.

Por outro lado, € inegavel que essas entida-
des executavam acdes importantes e de qualida-
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de em assisténcia social e em atencao bdasica de
saide para uma determinada clientela, no Mu-
nicipio de Belo Horizonte, no ano de 2004, e nao
podem, por isso, serem destituidas de seu valor.
Trata-se, assim, de reconhecer que as entidades
caracterizadas executam ag¢des que tém grande
aderéncia com a clientela assistida, mas que ain-
da ndo sao “percebidas” pelo Estado.

Apesar de o “discurso do Estado”, reeditado
desde a proposta de Reforma, com a implantacao
da Lei das Organizagoes Sociais, da Lei das Orga-
nizagées da Sociedade Civil de Interesse Piiblico e
até mesmo da Lei de Parcerias Piiblico Privadas,
ser de co-responsabilizacdo entre Estado e tercei-
ro setor, prevalecem, na relacao publico/privada
em satde, a interdependéncia no financiamento
e na prestacao de servicos.

Dessa forma, este estudo remete-nos a al-
guns desafios: como fazer com que as entidades

Resumo

No Brasil, as entidades sem fins lucrativos ou filantro-
picas representam a forma mais antiga, tradicional e
institucionalizada de relagdo do terceiro setor com o
Estado. Contudo, apesar da importdncia historica da
filantropia na assisténcia hospitalar, ainda é pouco
estudada a participagdo do segmento filantropico em
atengdo bdsica de satide no Brasil. Este artigo apre-
senta o trabalho de identificagdo e caracterizagdo de
entidades sem fins lucrativos, nao hospitalares, que
possuem servigos organizados e sistematizados em
atengao bdsica de satide, em Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brasil, 2004. A pesquisa foi realizada a partir
do universo de entidades cadastradas no Conselho Na-
cional de Assisténcia Social, utilizando-se entrevistas
telefonicas assistidas por computador e entrevistas
semi-estruturadas. A identificagdo e descri¢do dessas
entidades mostraram que o segmento filantrépico do
terceiro setor desenvolve servigos organizados e siste-
mdticos em atengdo bdsica de satide, entretanto, ndo é
reconhecido como potencial parceiro pelo SUS, embo-
ra seja referéncia para encaminhamentos de diversos
orgaos puiblicos. Observa-se sobreposi¢do e concomi-
tdancia de agoes e recursos ptiblicos e do terceiro setor
em uma mesma populagao.

Sistema Unico de Satide; Reforma do Estado; Institui-
coes Filantropicas de Satide; Servigos Bdsicos de Satide
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possam se tornar participes do processo univer-
salizante em saide; como evitar ou minimizar
a duplicidade de recursos e servicos para uma
mesma clientela; como enfrentar o desafio de fa-
Zer com que o terceiro setor possa ser parceiro e
nao somente complementar ao Estado?

Para tanto, é essencial potencializar novas
formas de relacao entre Estado e sociedade, que
promovam a autonomia dos sujeitos sociais em
contraposicao a légica de mercado, que reforga a
condicao de cidadaos consumidores de servicos
providos pelo Estado e pelo terceiro setor.

Isto posto, os caminhos observados nesse es-
tudo apontam que a potencialidade de parceria
e sinergia entre o Estado e o terceiro setor passa
pelo reconhecimento de que as a¢gdes desse serdao
tanto mais efetivas, quanto mais pautadas por
critérios ditados por politicas publicas social-
mente reconhecidas.
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