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RESUMO

A criacdo do Estado de Bem-Estar Social moderno (welfare state) visando garantir a
protecao social como direito de todo cidadao, pode ser considerada como uma das maiores
conquistas sociais do periodo pds-guerra. Rompendo com a nog¢do de Seguro Social, de
carater contributivo e restrito, foi criada a Seguridade Social, de cobertura ampla e universal.
Este novo conceito vai imprimir ao Estado o dever de garantir os direitos sociais a todos os
seus cidadaos.

Entretanto, o cenario econdmico ndo permaneceu estatico. As mudangas na doutrina
econdmica dominante, somadas as diferengas regionais pré-existentes vao afetar severamente
a forma como a Seguridade Social vai ser encarada pelas diversas na¢des do mundo.

Dessa forma, enquanto que os paises europeus vao priorizar os investimentos em
programas sociais universais, tendo os programas de transferéncia de renda focalizados nos
grupos mais vulneraveis papéis residuais, na América Latina, estes vao se tornar a base da
politica de combate a pobreza e exclusdo social, principalmente apos a década de 90. Além
disso, as reformas previdencidrias ocorridas na Regido vao delegar um maior papel ao setor
privado na protecao social.

Apesar da direcao tomada na Regido, o Brasil estabelece em 1988 a Seguridade Social
Brasileira de ambito universalista e composta pelas areas da Previdéncia Social, Assisténcia
Social e Saude. Porém, durante a década de 2000, as transferéncias de renda focalizadas e
means-tested, vao ganhar prioridade nos gastos do governo, assumindo um papel central na
protecao social. Dado destaque de tais programas, tentar-se-a, dentro das limitadas linhas
deste trabalho, analisar se estes estdo cumprindo os objetivos a que se propdem.
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INTRODUGAO

A Constituicdo Federal de 1988 ¢ considerada um grande marco na historia das
politicas sociais brasileiras. Dentre suas mais relevantes inovagdes estd a definicdo do
conceito de Seguridade Social como organizador da protecdao social no pais, a qual vai se
fundar em um conjunto de politicas com vocag¢ao universal e inclusiva, diferindo da
concepgdo que vigorava até entdo, de cardter contributivo e restrito a algumas categorias.
Além disso, ela também vai instaurar as bases para um amplo sistema de prote¢do social no
Brasil, adotando moldes ndo muito diferentes daqueles recomendados pelo Relatério

Beveridge, na Inglaterra, na década de 40.

O objetivo desta monografia ¢ analisar a evolucdo dos programas de transferéncia de
renda focalizados e seus resultados no contexto do sistema de protecdo social no Brasil, a

partir da promulga¢do da Constituigao.

O primeiro capitulo apresenta uma breve contextualizacdo da protecdo social no
mundo, introduzindo o conceito de Estado de Bem-Estar Social e suas origens, além de
mostrar a maneira como se desenvolveu em paises especificos, dando destaque a Inglaterra e a

América Latina.

O segundo capitulo apresenta a Seguridade Social Brasileira e seus subsistemas: a
Previdéncia Social, a Assisténcia Social e a Saude, destacando seus principais programas e
beneficios e discutindo seus principais desafios. O terceiro e ultimo capitulo apresenta a
evolugdo dos gastos sociais nos ultimos anos, com foco principal na area da Assisténcia
Social, além de discussdo sobre os efeitos destes gastos na distribuicdo de renda e nivel de

pobreza.



CAPITULO | - AS ORIGENS DO ESTADO DE BEM-ESTAR SOCIAL MODERNO

1.1 — O Estado de Bem-Estar Social Moderno

O Estado de Bem-Estar Social surge no fim dos anos 40, com o fim da Segunda
Guerra Mundial, quando um novo modelo de organizagdo estatal emerge nos paises da
Europa Ocidental. Com a guerra, diferentes classes sociais foram for¢adas a conviverem mais
integradamente e as dificuldades geradas pelos conflitos contribuiram para reforgar a
necessidade de uma mentalidade socialmente mais consciente e solidaria. Neste contexto,
surge o termo inglés Welfare State, o qual se refere a um Estado que passou a promover a
integragdo social, garantindo tipos minimos de renda (seguro contra doencga, velhice,
invalidez, acidente de trabalho, desemprego e morte) e também subsidios alimentares, satude,
educacdo, habitacdo, que foram assegurados a todo cidadio ndo mais como uma caridade,

mas como direito de cidadania (VIANNA, 1998).

Juntamente com a no¢do de Estado de Bem-Estar difunde-se o termo social security
que visava contrapor o termo social insurance. Dessa forma, buscava-se diferenciar o novo
carater da protegao social, de cobertura ampla e universal, dos seguros sociais existentes até
entdo, de carater unicamente contributivo. Este novo conceito imprime ao Estado o dever de

garantir os direitos sociais a todos os seus cidadaos.

Quanto a classificacdo dos tipos de welfare state, reconhece-se como uma tipologia
classica, a estabelecida por Titmuss (1958): o residual welfare model of social policy, o
industrial achievement performance model of social policy e o redistributive model of social
policy. Partindo desta tipologia, Esping- Andersen (1987) identifica trés modalidades de

welfare state: o liberal, o conservador e o social-democrata.

De acordo com Vianna (1998), no modelo liberal ou residual, o Estado somente
intervém quando o mercado impde demasiadas penas a determinados segmentos sociais e
onde os canais “naturais” de satisfagao das necessidades — o esforco individual, a familia, o
mercado, as redes comunitarias - revelam-se insuficientes. J4 no modelo conservador ou

meritocratico, vincula-se estreitamente a acdo “protetora” do Estado ao desempenho dos
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grupos protegidos. Por fim, no modelo social-democrata, cabe ao Estado a producdo e

distribuicdo de bens e servigos “extramercado”, os quais sdo dirigidos a todos os cidadaos.

Posteriormente, Esping-Andersen (1991) revé sua tipologia anterior e reclassifica os
tipos de welfare da seguinte forma: o modelo liberal ou assistencial, o0 modelo alemao (de

origem bismarckiana) e o modelo Beveridgiano.

No primeiro, os direitos sociais ndo sdo ligados ao desempenho no trabalho e sim a
comprovacgdo da pobreza [...] o segundo, embora adote a previdéncia social estatal e
compulsoria com direitos bastante amplos, ‘ndo assegura automaticamente uma
desmercantilizagdo substancial, pois dependem muito da forma de elegibilidade e
das leis que regem os beneficios’; o modelo Beveridge ¢, em principio, o mais
desmercantilizante (oferece beneficios basicos e iguais para todos, servigos que
independemde contribui¢des ou situagdo no mercado, etc.). (VIANNA, 1998, pag.
27).

Para fins deste trabalho, sera adotada a ultima tipologia, o0 modelo Beveridgiano.

1.2 — O Caso Inglés

O estudo das origens do Estado de Bem-Estar social deriva da analise de um longo e
muito antigo processo histérico. Com o fim de viabilizar este estudo, esta secdo tera como
foco as origens do Estado de Bem-Estar social britdnico, comumente considerado umas das
experiéncias mais marcantes do welfare moderno. Adotaremos Nicholas Barr (2004), como

principal referéncia.

A caridade crista foi gradualmente substituida pela acdo do Estado, que ao longo do
tempo, foi assumindo uma responsabilidade cada vez maior de socorrer a populacdo carente e,
com isso, precisou adaptar-se a um grau de logistica cada vez maior, ampliando sua atuacgao

de pequena para grande escala e sua organizagao de local para central.

Segundo Barr (2004), este processo de transformacao pode ser ilustrado a partir dos
eventos que mais se sobressairam na historia do welfare britanico: A Lei dos Pobres de 1601,
a Emenda a Lei dos Pobres de 1834, as Reformas Liberais (1906 — 1914), e a Segunda Guerra

Mundial e o Relatorio Beveridge. Tais eventos serdo abordados nas se¢des seguintes.

1.2.1 — A Leis dos Pobres de 1601

A Lei dos Pobres de 1601 ¢ considerada um marco, pois representa um primeiro passo

relacionado a questdo da Assisténcia Social. Criada com base na Lei de Assisténcia aos
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Pobres de 1576, a idéia por tras lei era de que os pobres que ndo estivessem aptos para o
trabalho deveriam ser cuidados enquanto que os aptos deveriam ser empregados. Nenhum dos

regimes pretendia ser punitivo.

Segundo Barr, a Lei dos Pobres tinha a seguinte abordagem: cada pardquia era
obrigada a cuidar dos seus pobres que receberiam tratamento de acordo com sua condic¢ao. Os
chamados “pobres impotentes”, ou seja, os idosos e doentes demais para o trabalho, deveriam
ser acomodados em almshouses, casas de caridades cristds, onde seriam cuidados; aos
fisicamente capazes era oferecido trabalho em “casas de corre¢do”. Por fim, os que se

recusassem a trabalhar deveriam ser punidos na mesma instituicdo em questao.

Apesar deste sistema funcionar relativamente bem por quase dois séculos, suas
institui¢des, financiadas por impostos locais e adaptadas a uma economia pré-industrial,
eventualmente vieram a sofrer as consequéncias do crescimento populacional, do aumento da
mobilidade social, da industrializacdo e das flutuagdes da economia. A partir de 1795, a
escassez de alimentos e a inflagdo provenientes das Guerras Napolednicas somadas as
colheitas ruins, disseminaram a pobreza nao somente entre os desempregados e incapazes,
mas também entre a populacdo trabalhadora. Dentre as iniciativas locais criadas para conter
tal fendmeno, destaca-se o sistema Speenhamland, o qual fornecia as familias beneficiarias
um subsidio cujo valor bésico era baseado no preco do pdo, o qual deveria complementar

salarios abaixo do nivel de subsisténcia.

Estas iniciativas logo foram alvo de criticas de autores como Malthus e Ricardo; o
primeiro afirmava que a assisténcia aos pobres levaria a um crescimento populacional
excessivo; ja Ricardo, afirmava que as iniciativas depreciariam os salarios e, portanto,

agravaria a pobreza.

Com o fim das Guerras Napolednicas, os soldados sobreviventes retornaram ao pais,
contribuindo para o aumento do desemprego, o que juntamente com as pressoes inflacionarias

tornou o sistema vigente, o qual era financiado localmente, caro e insustentavel.

1.2.2 — Emenda a Lei dos Pobres de 1834

A emenda a Lei dos Pobres de 1834 surge como consequéncia do ambiente econdomico
instavel e das criticas filosoficas descritas na secao anterior. Neste contexto, foi estabelecida

uma Comissdo Real para estudar a questdo, a qual viria apresentar um relatério em tom
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laissez-faire. A visao principal contida no relatério era de que as a¢des do Estado de cunho

assistencial acabavam por disseminar a pobreza, ao invés de diminui-la.

Desta forma, dentre as principais recomendacdes da Comissdo estavam as propostas
de menor elegibilidade no acesso aos auxilios e de centralizagdo administrativa. O principio
da menor elegibilidade tinha como argumento central a idéia de que a indigéncia entre os
fisicamente capazes de trabalhar seria estimulada pelo recebimento dos beneficios. Assim
sendo, foi proposto que a assisténcia deveria ser condicional, onde apenas os moradores das
workhouses poderiam receber algum beneficio. Além disso, as workhouses deveriam oferecer
um padrao de vida abaixo do padrio de vida do trabalhador mais pobre, para evitar o
desestimulo ao trabalho. J4 a centralizacdo administrativa tinha como proposito evitar a
corrupcdo e a mda-administracdo, garantindo uma uniformidade, e assim aumentando a

eficacia dos gastos.

Segundo Barr, a Lei dos Pobres de 1601 e os principios contidos no relatério da
Comissao Real tinham uma importante diferenga. Na primeira, a intengdo era de se oferecer
trabalho aos fisicamente capazes de trabalhar, sem a criacdo de um estigma. O segundo,
desestimulava as reivindicacdes pelos beneficios, através das condi¢des desagradaveis para o

recebimento destes e também pela criagdo de um estigma aos beneficidrios.

A Emenda a Lei dos Pobres de 1834 foi rapidamente publicada apods os relatorios da
Lei dos Pobres. No entanto, seus efeitos foram menos positivos do que o esperado. De acordo

com Barr:

Muitas pessoas foram forcadas a aceitar as condigdes severas das workhouses,
enquanto que muitas outras sofreram privagdes terriveis para evita-las. No entanto,
devido a sua propria crueldade, o sistema se tornou ao longo do tempo, uma forga
para mudanga (...). (BARR 2004, pag. 12, tradugdo propria).

1.2.3 — As Reformas Liberais

Os anos compreendidos entre 1906 e 1914 foram marcados por reformas na legislacao
social da Gra-Bretanha, as quais foram implementadas apos as eleicoes gerais de 1906 pelo
Partido Liberal Britanico. Segundo Hay (1975), as Reformas Liberais sio comumente

interpretadas como um dos grandes passos rumo ao Welfare State inglés.

Barr (2004) e Hay (1975) distinguem trés aspectos aos quais se atribuem as origens

dessas reformas: pressoes da classe trabalhadora, a mudanca de atitude em relagdo ao welfare
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e pressoes institucionais. Apesar de haver uma concordancia entre especialistas quanto a
relevancia das pressdes da classe trabalhadora, alguns autores como Hobsbawn (1979) e

Peeling (1979) afirmaram que tais pressoes foram pouco importantes e até despreziveis.

Dentre as mudancas de atitude em relacdo ao welfare destacam-se: o surgimento na
elite politica britanica do argumento da eficiéncia nacional, ou seja, de que o crescimento
econdmico dependeria de um forga de trabalho saudavel e instruida; a aceitacdo de que nem
toda situacdo de pobreza era de origem moral; e a ascensdo do coletivismo. Quanto ao
argumento da eficiéncia nacional, apesar de debatido, reconhece-se que minimamente

transformou as reformas sociais em politicamente respeitaveis.

No que tange a mudanga de atitude em relacdao a pobreza, estudos sobre as condigdes
de satde dos recrutas na Guerra dos Boeres levantaram dados empiricos que contribuiram
para esta mudanga, uma vez que mostraram que a pobreza estava mais difundida do que se
acreditava. Ja a ascensdo do coletivismo ocorre em meio a uma mudanga de pensamento entre
filésofos que argumentavam que a tradicional definicdo de liberdade individual, uma das
raizes do liberalismo “classico”, ¢ limitada. Foi colocado que a liberdade individual nao se
tratava apenas de liberdade econdmica, mas também dependia de um grau de seguranga
econdmica. Neste contexto, argumentou-se que o Estado, a fim de intensificar a liberdade
individual dos cidaddos, deveria ter um papel ativo nas reformas sociais, surgindo assim o

liberalismo “progressista”.

Vale ressaltar que alguns anos antes, o governo alemao liderado por Bismarck iniciou
uma ampla reforma social visando o aumento da produtividade, assegurar o apoio de
trabalhadores e afastar as idéias socialistas consideradas mais radicais, tudo iSso em meio a
formacao do novo Estado alemdo. Criou-se um sistema de seguro social, no qual, a partir de
contribui¢des compulsorias individuais, obtinha-se o direito a um sistema de beneficios
garantidos. De acordo com Barr, esse sistema foi estudado por Lloyd George 'e influenciou

legislacdes posteriores na Gra-Bretanha.

Por fim, as pressdes institucionais das associacdes de representantes da classe
trabalhadora juntamente com o medo causado pela emergéncia do socialismo europeu fizeram
com que os liberais tivessem uma urgéncia em aprovar leis populares. Dentre as principais

medidas aprovadas estdo: o fornecimento de refeicdes gratuitas para criangas na escola,

! Estadista britanico, do Partido Liberal, o qual se tornou primeiro-ministro do Reino Unido durante a Primeira
Guerra Mundial.
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aposentadoria para os idosos com mais de 70 anos, seguro desemprego (limitado aos

trabalhadores de algumas industrias), seguro satide compulsoério e taxacdo progressiva.

Apesar de ser argumentado que tais medidas romperam fundamentalmente com as
doutrinas politicas e econdmicas praticadas até entdo, uma avaliacdo mais critica de cada uma
das medidas rebate tal argumento. Por exemplo, os sistemas de aposentadorias oferecido aos
idosos com mais de 70 anos, era até certo ponto means-tested e restrito aos idosos que nunca
tinham recebido qualquer assisténcia do governo; o seguro desemprego era baseado numa
contribuicdo semanal e restrito a certos trabalhadores de certas industrias e o seguro saude era

limitado ao chefe de familia.

Além disso, como exposto anteriormente, as reformas nao foram de qualquer maneira
unicas ou pioneiras. Nos anos oitenta do século XIX, a Alemanha j& havia introduzido um
regime de seguro social e em 1898, a Nova Zelandia também introduzira um sistema de
aposentadorias ndo-contributivo. Por volta de 1908, paises como Dinamarca, Irlanda, Austria,

Republica Tcheca e Australia também ja possuiam legislagdo social de algum tipo.

O periodo que se seguiu apds as Reformas Liberais foi de estagnacdo no que tange as
politicas sociais. Foram implantadas politicas de habitacdo, através da lei de Habitacdo e
Planejamento Urbano de 1919, melhorias no seguro desemprego a partir do aumento da sua
abrangéncia quanto ao setor trabalhado e a The Widows, Orphans and Age Contributory

Pensions Act de 1925, que visava a garantia de pensodes para viuvas, orfaos e idosos.
1.2.4 — A Segunda Guerra Mundial e o Relatorio Beveridge

A Segunda Guerra Mundial correspondeu a um periodo dramético em todo o
continente europeu, afetando a vida de todos envolvidos, o que culminou em importantes
mudancgas de atitude. Houve uma reducao das distingdes sociais, uma vez que a escassez de
comida e os ataques a bomba afetaram todas as classes. Neste contexto, ha um aumento da
conscientizacdo entre a populacdo dos problemas sociais, uma vez que a guerra obrigou as
diferentes classes a conviverem mutuamente, seja no servigo militar, seja nos processos de

evacuagao das cidades.

Desta forma, como consequéncia direta das necessidades criadas pela guerra, algumas
politicas sociais foram generalizadas. Por exemplo, as refei¢cdes gratuitas nas escolas,

previamente uma forma de caridade, se tornaram parte da vida escolar e a extensdo das
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pensdes as vitimas dos bombardeios, dependentes de prisioneiros de guerra, entre outros.
Além disso, o atendimento emergencial gratuito nos hospitais, antes restrito ao militares, se
estendeu a um grupo cada vez mais amplo de pessoas, o que serviu como base para um
sistema de saude em larga escala e financiado pelo Estado. Tais mudangas expressam o

carater cada vez mais universal das politicas sociais.

Em 1942, em meio a tantas mudangas, ¢ publicado o Relatorio Beveridge, o qual tinha
como uma das orientagdes principais ao Governo Britdnico o combate aos considerados cinco
“Grandes Males™: a pobreza, a doenga, a ignorancia, a miséria e o 6cio, garantindo uma
protecao social desde o nascimento até a morte do individuo. Assim sendo, o relatério previa
um sistema de seguro social abrangente no ambito de pessoas e necessidades, onde cada
individuo deveria pagar semanalmente uma contribui¢do através de um documento unico.
Apos certo periodo, os beneficios pagos pelo desemprego, invalidez e aposentadorias seriam
desvinculados de renda obtida anteriormente. Além disso, beneficios também deveriam ser

pagos pela maternidade, para vitvas e 6rfaos.

Portanto, o sistema de seguro social proposto por Beveridge se caracterizava por sua
cobertura obrigatéria e universal no que diz respeito a todos os individuos e riscos. Nao

haveria politicas de means test e o sistema deveria ser administrado nacionalmente.

Com a vitéria do Partido Trabalhista nas eleicdes de 1945, algumas das politicas
sociais apontadas no Relatorio Beveridge foram transformadas em lei, dando inicio ao Estado
de Bem-Estar Social Britdnico moderno. Para tal, o governo britdnico apoiou-se em trés
pilares principais, como proposto por Beveridge: o seguro social, a universalidade dos
beneficios e a assisténcia social focalizada na populagdo mais pobre, a qual vivia abaixo dos

padrdes de vida minimos aceitos pela sociedade britanica.

Desta forma, o welfare state se espalhou pela Europa, onde diversos paises adotaram
sistemas de seguridade social com as mesmas bases do sistema inglés, combinando os mais
variados tipos de beneficios. Ainda, vale lembrar que nesses paises, as politicas sociais
universais predominam, enquanto que as politicas sociais focalizadas de means-test possuem

peso marginal, agindo como um mecanismo complementar as primeiras (LAVINAS, 2006).
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1.3 — A Questao da Universalizagao

No que diz respeito a formulacdo das politicas sociais, ha uma importante
diferenciagdo referente as questdes da universalizagdo e da focalizagdo de tais politicas. A
universalizacdo ¢ regida pelo principio da igualdade, onde todos os individuos possuem
direitos iguais, adquiridos na sua condi¢dao de cidaddo. Ja na focalizacdo, rege o principio da
equidade, no qual os individuos sao diferentes entre si e, portanto, necessitam de tratamento

diferenciado.

Apesar de ser uma opgdo cara, a universalizacdo garante os servigos de forma
indiscriminada, ndo gera estigma e atua preventivamente, antes que se configure a situacdo de
pobreza. No entanto, tal opcao possui como grande obstaculo a escassez de recursos, devido a
grande extensdo de seu publico-alvo. A reducao dos custos dos servicos prestados para a
diminui¢ao do peso destas politicas no or¢amento publico pode acabar por reduzir a qualidade

dos servigos prestados.

Por outro lado, a focaliza¢do ¢ defendida a partir do argumento principal da eficiéncia

dos gastos sociais:

“(...) quanto mais preciso for o método utilizado para alcangar os pobres, menor sera
o desperdicio, ¢ menores serdo os custos envolvidos para se chegar ao objetivo
desejado.” (FARIA, 2007, p.290)

Entretanto, no longo prazo, tal op¢ao pode ser desvantajosa para as camadas mais
vulneraveis, uma vez que a focalizacdo nas camadas mais pobres da sociedade, implica, por
exemplo, em perdas para as classes médias no curto prazo. Ainda, segundo Cobo (2010),
quanto mais os programas sociais publicos sdo percebidos pelos membros da sociedade como
vantajosos apenas para certos grupos sociais, menor suporte politico eles recebem. Sendo
assim, ao perder o apoio da classe média, a qual tende a ser influente nos processos politicos,
0s programas sociais acabam por ser extintos, jA que 0s grupos mais pobres, com pouca

capacidade de mobilizagdo, sdo incapazes de substituir tal apoio.

Além disso, de acordo com Barr, a focalizagdo tem dois aspectos relacionados a
eficiéncia: a vertical efficiency, a qual se preocupa em evitar vazamentos, i.e. os beneficios
devem ser direcionados apenas aqueles que realmente precisam, e a horizontal efficiency, a
qual se preocupa em evitar falhas no sistema, i.e. os beneficios devem chegar a todos os que

precisam. No entanto, na pratica, tais falhas podem se originar, uma vez que grupos
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vulneraveis podem acabar ficando inelegiveis ao beneficio ou a taxa de cobertura pode ser
inferior a cem por cento. No ultimo caso, pelo lado da demanda, pode ocorrer que individuos
elegiveis acabem por ndo clamar o que lhes ¢ de direito, seja por falta de informacao, seja pela
criacdo do estigma relacionado a tal ato. Ja pelo lado da oferta, pode ocorrer de um individuo
elegivel clamar um beneficio e ser rejeitado pelas autoridades, seja por discriminagdo, seja por
engano. Dessa forma, seja qual for o caso, os problemas mencionados acima devem ser

cuidadosamente vigiados, a fim de se evitar a corrosdo da eficiéncia das politicas focalizadas.

Para fins deste trabalho, se assumira que o Estado de Bem-Estar Social ideal tende a
utilizar ambos os modelos de politica e beneficios de forma combinada, visando equilibrar as
visOes de forma a atender ndo somente aos interesses econdomicos do Estado, mas também a

maximizag¢do do bem-estar social da populacio.

1.4 — A Crise do Estado de Bem-Estar Social

Ap6s a Segunda Guerra Mundial, todos os sistemas de seguridade social europeus
tiveram a necessidade de reformas fundamentais. A guerra tinha causado diversas mudancas
econdmicas e politicas, além de ter apagado muitos tragos divisores da sociedade. A sensacio
generalizada era de recomego e, portanto, sociedade e economia deveriam ser reestrutrados a

fim de assegurar a paz, a justi¢a e seguranca futuras (RIMLINGER, 1971).

Nesse contexto, surgem, ao menos até o inicio da década de 70, a formagdo dos
Estados de Bem-Estar Social, os quais vao mobilizar grande parte das estruturas do Estado
para uma frente intervencionista, adaptando-se as novas exigéncias politicas e sociais, nas

quais os direitos sociais ganharam muito mais relevo.

Segundo Rimlinger (1971), os principios do Relatdrio Beveridge foram aclamados
como uma reformulacdo fundamental dos direitos sociais do cidadao no Estado moderno e
influenciaram a concep¢ao de seguridade social por todo o mundo. Na Alemanha, por
exemplo, o debate sobre a reforma no sistema de protecdo social foi intenso e ia além da
inspiracdo no plano Beveridge: tratava-se de como transitar do “protecionismo” caracteristico
do modelo antigo para uma fase de desenvolvimento “econdmico-social” da seguridade. Na
Franca, também se inspirava no Plano Beveridge a proposta de lei enviada a Assembléia

Nacional, a qual solicitava a reogarnizagdo da seguridade social francesa pos-guerra.
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Na Inglaterra, mais que em outros paises, a reforma do sistema de protecao social teve
um sentido de corte com o passado, sobretudo com a concepgao liberal que acobertava a Lei
dos Pobres. A proposta de reforma apresentada por Beveridge ao Parlamento Inglés em 1942
estava fundamentada em dois grandes principios, identificados como a “nova concepgao” de
protecao social: o da unidade, que tinha por objetivo a unificagao das multiplas instancias de
gestao dos seguros sociais existentes; e o da universalidade, que diz respeito a cobertura e ao

escopo da protegao.

Entretanto, nos anos 70, em meio as dificuldades econdmicas evidenciadas pelo
choque do petréleo, criticas aos sistemas de bem-estar social se tornaram recorrentes,
iniclando o debate acerca da crise de governabilidade dos Estados que, segundo os
conservadores, estariam pressionados por um excesso de demandas democraticas e por um
Estado de Bem-Estar Social cada vez mais extenso e oneroso, e que ainda, segundo eles, seria

o responsavel pela crise econdmica que vai avancar no mundo a partir de 1973/75.

Nesse contexto, durante a década de 80, projetos neoliberais de reforma vao ganhar
for¢a e acabar atingindo os Estados de Bem-Estar Social, desalecerando sua expansdao ou
desativando muitos de seus programas. Tais reformas adquiriram varias formas, porém alguns
elementos sdo comuns a todas elas: a “remercantilizacdo” da forca de trabalho, a contengado ou
desmontagem dos sindicatos, a desregulagdo dos mercados de trabalho e a privatizacdo de

muitos dos servigos sociais que estiveram previamente em maos dos Estados (FIORI, 1997).

A partir de entdo, segundo Vianna (1998), as mudangas ocorridas no campo da
protecao social ao longo dos tultimos anos sugerem um processo de adaptacdo a nova
conjuntura e sinalizam algumas tendéncias, entre elas: a desaceleracdo do “esforgo social”, ou
seja, a diminuicdo no ritmo de crescimento dos gastos sociais; a progressiva introdugdo ou
incremento de mecanismos de seletividade, através da priorizagdo de clientelas-alvo, da
focalizacao dos programas ou de restricdes no acesso a beneficios; e a desestatizagdo relativa,
a qual consiste no afrouxamento da acdo do Estado na provisdo de bens e servigcos (ndo na
regulacdo ou financiamento), € que se manifesta concretamente com a expansdo das

modalidades de parceria publico-privada.
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1.5 — Panorama Recente das Medidas Sociais Adotadas na Ameérica

Latina

Em geral, os paises da América Latina caracterizam-se pelo baixo ou inadequado nivel
de protecdo a parcelas significativas da populacdo, tendo a expansdo da cobertura como
principal desafio. Diferentemente do que ocorreu na Europa Ocidental, esses paises raramente
apresentaram um nucleo institucional forte e estavel capaz de planejar e articular politicas
sociais com objetivos de médio e longo prazo, com comprometimentos que vao além dos
sucessivos ciclos presidenciais (e apenas recentemente democraticos para a maioria dos

paises) (COBO; LAVINAS; VEIGA, 2010).

Nos anos noventa, com exce¢ao de Chile e El Salvador, que realizaram reformas na
década de 80, os paises latino-americanos realizaram reformas em seus sistemas de protecdo
social. Porém, apesar de alguns paises buscarem o fortalecimento de seus esquemas publicos,
tais reformas estiveram mais voltadas para a reducdo de gastos com a previdéncia do que para
qualquer outro objetivo (AZEREDO; TEIXEIRA; WERNECK, 2010). O quadro 1, abaixo,

ilustra os diferentes tipos de reforma:
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Quadro 1: Modelos e Caracteristicas das Reformas de Previdéncia na América Latina

Modelo, pais e
data de inicio da
reforma

Sistema

Contribuicao

Prestacao

Regime
Financeiro

Administracao

REFORMAS
ESTRUTURAIS

Modelo
Substitutivo:
Chile: 1981

Bolivia: 1997
México: 1997

El Salvador: 1998
R. Domin.: 2003-
06

Nicaragua: 2004

Privado

Definida

Nao-definida

CPI

Privada**

Modelo Paralelo:
Peru: Junho 1993
Colombia: Abril
1994

Publico
ou
Privado

Nao-definida
Definida

Definida
Nao-definida

Reparti¢ao™
CPI

Publica
Privada**

Modelo Misto:
Argentina: Julho
1994

Uruguai: Abril
1996

Costa Rica: Maio
2001

Equador: Janeiro
2004

Publico
e
Privado

N3ao-definida
Definida

Definida
Nao-definida

Repartigao™
CPI

Publica
Multipla

REFORMAS
PARAMETRICAS
OU SEM
REFORMA

Brasil
Cuba
Guatemala
Haiti
Honduras
Panama
Paraguai
Venezuela

Publico

Nao-definida

Definida***

Reparticao
ou CPC

Publica

Fonte: Mesa-Lago (2007), pag. 40.

*No Peru, na Argentina e no Uruguai, mas CPC na Coldmbia e Costa Rica.
**Multipla no México, na Republica Dominicana e Colombia.

*#*Contribui¢do definida, por parte do programa do setor privado no Brasil (contas virtuais).



De acordo com Mesa-Lago (2007), as reformas da previdéncia na América Latina
podem ser classificadas em dois grandes tipos: estruturais, que sdo aquelas que transformam
fundamentalmente o sistema publico, seja substituindo-o completamente pelo privado,
introduzindo um componente privado ao publico ou criando um sistema privado que possa
competir com o publico; e as paramétricas, que sao aquelas que melhoram o sistema de

previdéncia publico, visando fortalecé-lo financeiramente a longo prazo.

As reformas estruturais ainda possuem trés modelos gerais: o substitutivo, no qual o
sistema publico ¢ fechado (ndo se permitem novos filiados) e substituido por um sistema
privado; o paralelo, no qual o sistema publico nao ¢ fechado, mas sim reformado, cria-se um
novo sistema privado e os dois competem entre si; € o misto, que integra um sistema publico,
que ndo se fecha e o concede beneficios basicos, com o sistema privado, que oferece

beneficios complementares.

Dessa forma, o cenario atual da prote¢dao social na Regido ¢ composto por diversos
modelos de sistemas previdencidrios. Entretanto, o resultado das reformas previdencidrias ¢
controverso: no que tange as reformas estruturais em geral, as taxas de cobertura ndo
apresentaram aumento significativo, uma vez que a inser¢ao do componente privado nao se
traduziu em maiores niveis de contribuicdo. Quanto as reformas paramétricas, a idéia de que
poderiam melhorar a situa¢do financeira dos sistemas publicos apenas parcialmente se

confirmou.

Além disso, também na década de 90, no contexto da crise da divida externa da década
de 80 e dos programas de ajuste estrutural, vdo surgir os primeiros Programas de
Transferéncia Condicionada de Renda (PTC’s), focalizados nos grupos mais vulneraveis.

Esses passaram a ter lugar de destaque na agenda latino-americana de politicas publicas.

Os PTC’s sdo politicas publicas de means-test, ou seja, as transferéncias de renda
ocorrem mediante contrapartidas do beneficidrios e visam a reduc¢dao da pobreza. Também
estipulam requisitos destinados a acumular “capital humano” (educac¢ao e satde) com o
objetivo de promover a mobilidade social das familias. Desse modo, embora tenham tido no
Brasil, Chile e México suas experiéncias pioneiras, esses programas se generalizaram na

Regido como ferramenta de protecdo e promog¢ao social.

Apesar da generalizagdo destes programas na América Latina, seu alcance varia entre
0s paises, o que revela os distintos graus de prioridade dados a eles pelos governos da Regiao:

22



Argentina, Brasil’, Chile, Equador, México, Trinidad y Tobago e Uruguai, alcancaram o
indice de 100% de cobertura da populacdo de indigentes, enquanto que Coldmbia e Panama
conseguiram cobertura superior a 80 por cento. J& paises como Bolivia, Costa Rica e Peru
atingiram indices superiores a 50 por cento, enquanto que El Salvador, Guatemala, Honduras
e Republica Dominicana mais de um terco da populacao de indigentes. Dentre os paises com
indices de cobertura muito baixo, estdo Nicardgua e Paraguai, com 7,7% e 4,6%,

respectivamente.

De toda forma, tais programas sdo, atualmente, a base da politica de combate a
pobreza e exclusdo social na América Latina, cujos gastos representam no maximo 1,1% do
PIB, como no caso brasileiro e chegam a cobrir 40% da populagdo, como no caso
equatoriano. Logo, ao invés de serem um ultimo recurso aqueles que ndo sdo beneficiados
pelas demais politicas e programas sociais no ambito de um amplo sistema de protegdo social,
se tornam, muitas vezes, o Unico recurso disponivel a imensa populagdo pobre precariamente

inserida no mercado de trabalho.

Segundo Lavinas (2006), € notorio que o sistema de protecdo social latino-americano
jamais se constituiu num verdadeiro Estado de Bem-Estar Social, embora tenha sido inspirado
no modelo europeu nas suas origens. Além disso, tem cardter corporativista-meritocratico,
voltado para os segmentos formais da economia e oferece cobertura restrita, excluindo os
segmentos mais pobres da populagdo, devido aos seus vinculos instaveis com o mercado de
trabalho. Ainda, assume um enfoque cada vez mais distante do universalista, que presidiu a

reestruturacao dos sistemas europeus do pds-guerra.

2 . ~ . . L, g . L, . ,
O sistema de protegdo social brasileiro sera discutido no proéximo capitulo.
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CAPITULO Il - A SEGURIDADE SOCIAL BRASILEIRA, SEUS SUBSISTEMAS E
BENEFICIOS

Il.1 — A Constituicao de 1988

A Constitui¢do de 1988 ¢ considerada um marco na histéria das politicas sociais
brasileiras. Segundo Gentil (2006), a partir de sua promulgacdo, foram introduzidas
importantes transformagdes historicas no sistema de protecdo social de amplo conteudo
democratico. Foi adotado o conceito de Seguridade Social, a qual designa um padrao de
protecao social universal e redistributivo, se contrapondo a concepg¢dao de protecdo que

vigorava no pais até entdo, de carater contributivo e restrito a algumas categorias.

Desse modo, na definicdo da Constituicdo de 1988: “A seguridade social compreende
um conjunto integrado de ac¢des de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas
a assegurar os direitos relativos a satde, a previdéncia e a assisténcia social.” (Constitui¢ao
Federal, 1988, Art. 194). O artigo 194 ainda estabelece os principios pelos quais a Seguridade

Social deve ser orientada:

Universalidade de cobertura e atendimento; uniformidade e equivaléncia dos
beneficios e servigos as populagdes urbanas e rurais; seletividade e distributividade
na prestacdo dos beneficios e servigos; irredutibilidade do valor dos beneficios;
eqiiidade na forma de participagdo no custeio; diversidade da base de financiamento;
carater democratico e descentralizado da administracdo, mediante gestdo
quadripartite, com participagdo dos trabalhadores, dos empregadores, dos
aposentados e do Governo nos 6rgaos colegiados. (Constitui¢ao Federal, 1988)

Sobre o principio da universalidade de cobertura:

Norteia-lhe o principio da universalidade da cobertura ¢ do atendimento, o que
significa contemplar todas as contingéncias sociais que geram necessidade de
protegdo social, a todos os individuos, indistintamente. Esse principio incorpora uma
reformulagdo fundamental dos direitos sociais do cidaddo do Estado moderno. Um
novo pacto social se estabeleceu a partir dali, com mudangas nas relagdes entre
Estado e sociedade. (GENTIL, 2006, pag. 113).
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Portanto, pode-se afirmar que o Brasil fez sua reforma a inglesa (VIANNA, 1998). A
nova matriz constitucional se aproximava do modelo de Estado de Bem-Estar Social. A satde
e a assisténcia social agora eram um direito dos cidadaos e dever do Estado, assim como a
combinagdo de contribui¢do com financiamento estatal, ampliava a cobertura da previdéncia

de modo a incluir a parcela da populagdo até entdo nao atendida pelo sistema.

Além disso, a nova Carta Constitucional sinalizava que o poder publico em uma
sociedade como a brasileira passaria a exercer um papel essencial e intransferivel na
producdo, na provisdo e na regulacdo de bens e servigos, além da defesa dos interesses

coletivos e da assunc¢do do social como verdadeiro bem publico (IPEA, 2007).

Visando a protecdo social daqueles acometidos pelos riscos sociais, a Seguridade
Social brasileira vai se amparar em quatro pilares: o sistema de Previdéncia Social de carater
contributivo; o sistema de Assisténcia Social, gratuito e direcionado as populagdes pobres; o
Sistema Unico de Saude, de cariter gratuito e¢ ainda, por um subsistema de seguro-

desemprego, inserido nas competéncias do Ministério do Trabalho (MT).

As Leis Organicas da Previdéncia (Leis nos 8.212 e 8.213 de junho de 1991); a Lei
Organica da Saude (8.080 de setembro de 1990 e 8.142 de dezembro de 1990) e Lei Organica
de Assisténcia Social (8.742 de dezembro de 1993), além da Lei n° 7.998 — janeiro de 1990
(seguro-desemprego), regulamentam o sistema de seguridade social brasileiro. Dessa forma,
como elaborado, as 4areas que constituem o sistema assumiriam uma quase completa
independéncia administrativa e financeira, mediante forte legislacdo infra-constitucional, ndo
obstante o sistema em sua origem tivesse forte apelo a criagdo de um Ministério da
Seguridade Social, financiado por um Org¢amento da Seguridade Social, autdbnomo do
Orcamento Fiscal e estabelecido propositivamente pelo Conselho Nacional de Seguridade

Social (IPEA, 2007).

No entanto, esse formato do sistema brasileiro nunca chegou a se estabelecer de fato.
Apenas o Orcamento da Seguridade Social se tornou realidade, financiando os direitos sociais
dos diferentes subsistemas, porém permanecendo sob constantes ataques daqueles que

vislubravam a supressdo da autonomia em questao.

Logo apods a promulga¢do da Constituicdo, ocorre uma rearticulagio do bloco
conservador, o qual vai ser tornar ainda mais forte no inicio dos anos 1990, com a vitéria de
Fernando Collor de Mello nas eleicdes presidenciais, fortalecendo assim as propostas
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neoliberais e conservadoras. Dessa forma, as manobras politicas que se seguiram tiveram
como principal objetivo a obstru¢do a consumacgao dos novos direitos sociais que haviam sido

inscritos na Carta Constitucional.

Nesse contexto, tanto a Previdéncia Social como o Sistema Unico de Saude (SUS),
seriam alvos do ataque conservador. Quanto a primeira, ocorreram novas tentativas de
desvinculagao dos beneficios previdenciarios do valor do salario minimo. J4 o SUS teria sua
estrutura de financiamento seriamente comprometida com o veto presidencial a 25 itens da
Lei Organica da Saude. Porém, com o impeachment de Collor, este processo de desconstrucao

vai ser temporariamente barrado.

Com o fim do governo de Collor, Itamar Franco assumiu o governo e apesar do curto
mandato, retomou o processo de reformas. Nesse momento, iniciou-se a aplicagdo e
montagem da legislacdo complementar a Constitui¢do, a qual ¢ formada por um conjunto de
Leis Organicas — da Previdéncia Social, da Assisténcia Social, da Funcdo Social da
Propriedade Fundiaria — constituindo o nucleo central da politica social brasileira. Além disso,
a questao da fome e da miséria ganharam espaco na agenda social, tomando dimensao politica
e colocando em questdo a responsabilidade e as solugdes possiveis. Entretanto, esse governo
continuaria a seguir no campo econdmico a logica neoliberal, de modo que as vinculagdes de
recursos as politicas sociais eram entendidas como obstaculos a busca do equilibrio

or¢amentario e do ajuste fiscal.

Em suma, a idéia de Seguridade Social foi combatida desde sua criacdo. A guerra por
recursos or¢amentarios, gerada pela crise fiscal dos anos noventa, conspirou contra a

proposicao de uma atuagao interinstitucional coerente com o conceito de seguridade.
1.2 — Os Subsistemas da Seguridade Social Brasileira

Nesta se¢do serdo apresentados e estudados separadamente os subsistemas da
Seguridade Social brasileira. Buscar-se-4 descrever e entender suas estruturas, beneficios e

principais desafios.
I1.2.1 — A Previdéncia Social

A Previdéncia Social ¢ uma politica que tem como principal objetivo garantir a

reposi¢do da renda dos seus segurados quando eles perdem, temporaria ou permanentemente,
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sua capacidade de trabalho. Dessa forma, dentre os riscos sociais cobertos pela Previdéncia,
estdo: doencas, invalidez, maternidade, velhice, morte e acidentes. Tais beneficios sdo

destinados aos segurados e aos seus dependentes.

No Brasil, o principio bismarckiano regiu a Previdéncia desde sua origem, o qual
relaciona os beneficios a contribui¢des prévia, ou seja, apenas quem contribui financeiramente

tem direito aos beneficios.

Com a introdugao do conceito de Seguridade Social na Constituicdo de 1988, o qual
envolve as areas de Saude, Assisténcia Social e Previdéncia social e a institucionalizagdo dos
principios orientadores dessas politicas de protecdo social, tais como a universalidade da
cobertura, dentre outros, foi possivel ampliar a cobertura previdenciaria. Criou-se a figura do
segurado especial, a qual consiste no trabalhador rural que vive sob regime de economia
familiar, e portanto, fora do regime assalariado. Dessa forma, esta nova categoria ¢ regida por
principios beveridgeanos, segundo os quais o direito ao beneficio ndo estd relacionado a

contribuigdes prévias, mas sim com algum critério de cidadania.

Logo, uma vez comprovada a inser¢cdo dos trabalhadores rurais no regime de
economia familiar, estes se tornam elegiveis ao beneficio. Além disso, com a Carta
Constitucional também se criou o piso previdenciario no valor de um salario minimo. No
entanto, percebe-se que o principio da universalidade na Previdéncia ainda ¢ limitado, uma
vez que so se aplica ao subsistema da Previdéncia Rural e ainda assim, aqueles que produzem

em regime de economia familiar.

I1.2.1.1 — A Organizacao do Sistema Previdenciario Brasileiro

O sistema previdenciario brasileiro estd organizado em torno do Ministério da
Previdéncia Social (MPS) e esté estruturado em trés pilares. O primeiro deles ¢ formado pela
previdéncia basica, a qual ¢ coberta pelo Regime Geral da Previdéncia Social (RGPS) e
administrada pelo Instituto Nacional do Seguro Nacional (INSS). Este pilar atende de forma
obrigatdria aos empregados do setor privado, de empresas estatais, trabalhadores rurais do
Regime de Economia Familiar, assim como os conta-proprias e contribuintes avulsos, sendo

este o principal pilar da Previdéncia Social.

O segundo pilar ¢ os dos regimes de previdéncia para servidores publicos civis e

militares em niveis federal, estadual e municipal. Com exce¢do da previdéncia para os
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militares, esses regimes seguem os principios gerais do Regime Juridico Unico, o qual regula
as atividades dos servidores publicos. Além de compulsorio, este pilar ¢ de responsabilidade

do Estado por meio de Regimes Proprios da Previdéncia Social (RPPS).

O terceiro pilar ¢ composto pela Previdéncia Complementar e tem como objetivo
conceder beneficios opcionais complementares aos segurados da previdéncia dos empregados
do setor privado, sendo portanto, voluntaria. Dessa forma, seu publico-alvo ¢ de uma minoria
da populagdo que possui rendimentos elevados e procuram complementar sua aposentadoria,
uma vez que a maioria dos trabalhadores também sdo beneficidrios da Previdéncia Bésica,

cujo teto de remuneragdo situa-se em torno de nove salarios minimos.

Este ultimo pilar divide-se em Previdéncia Complementar Privada Fechada e Aberta.
Na primeira, qualquer cidadao pode ingressar em um dos seus planos, enquanto que na
segunda, apenas pessoas que integram determinado grupo podem ingressar, geralmente
membros de uma empresa ou conglomerado, e mais recentemente, entidades de classe ou
sindicatos. A partir da EC n° 41/2003 estabeleceu-se a Previdéncia Complementar Publica,

especifica para Servidores Publicos.
I1.2.1.2 — Tipos de Beneficios

A Previdéncia Social oferece diversos tipos de beneficios aos seus segurados. Nesta
secdo serao apresentados e discutidos os principais dentre estes a fim de entender melhor que

tipo de beneficios os brasileiros costumam ter acesso.

Primeiramente, cabe mencionar os tipos de aposentadorias oferecidas através do INSS,
sao elas: a aposentadoria por idade, a aposentadoria por tempo de contribuicdo, a

aposentadoria por invalidez e a aposentadoria especial.

Na primeira, tem direito ao beneficio o trabalhador urbano que comprovar a idade
minima de 65 anos, se for do sexo masculino, ou 60 anos, se for do sexo feminino. Ja para os
trabalhadores rurais, a idade minima ¢ reduzida em cinco anos: 60 anos para os homens e 55
anos para as mulheres. Além disso, os trabalhadores urbanos precisam comprovar 180 meses
de contribuicdo enquanto que os rurais precisam comprovar 180 meses de trabalho rural,
através de documentos. No caso de pessoas com deficiéncia, deve-se comprovar a idade
minima de 60 anos, se homem e 55 anos, se mulher, além do minimo de 180 meses

trabalhados na condicao de pessoa com deficiéncia.
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Quanto a aposentadoria por tempo de contribuigdo, esta pode ser integral, proporcional
ou progressiva. No caso da integral, ¢ preciso comprovar o tempo total de 35 anos de
contribui¢do no caso dos homens, e 30 anos de contribui¢do, se mulher. J& na proporcional,
deve-se comprovar a idade minima de 53 anos, se homem e 48 anos, se mulher. Além disso,
juntamente com os requisitos de idade minima devem combinar-se os de tempo de
contribuicdo, da seguinte forma: 30 anos de contribuicdo mais adicional, se homem, e 25 anos

de contribui¢do mais adicional, se mulher. Sobre o adicional:

“(...) o adicional de tempo citado na regra transitoria corresponde a 40% do tempo
que faltava para o cidaddo atingir o tempo minimo da proporcional que era exigido
em 16/12/1998 (30 anos para homem e 25 para mulher).” (MINISTERIO DO
TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL, em http://www.mtps.gov.br/servicos-do-

ministerio/servicos-da-previdencia/aposentadorias/por-tempo-de-contribuicao)

Quanto a progressiva, esta nao possui idade minima e sera aplicada quando a soma da
idade e do tempo de contribuicao for de 95 anos, se homem e 85 anos, se mulher, até o fim de
2018. Ainda, o tempo minimo de contribui¢do previdencidria ¢ de 35 anos para os homens e
30 anos para as mulheres. Dessa forma, ao atingir os requisitos citados, a regra sera aplicada
na integra e o trabalhador podera aposentar-se pelo valor integral, sendo este tipo de
aposentadoria uma alternativa ao fato previdenciario, o qual reduz o valor do beneficio. A
partir de 2019, a formula 85/95 ird adquirir carater progressivo, com a soma da idade e do

tempo de contribui¢cdo subindo em um ponto a cada dois anos.

No caso de pessoa com deficiéncia, terd direito a aposentadoria por tempo de
contribuicdo, o trabalhador que comprovar o tempo de contribuicdo necessario para este
beneficio, conforme o grau de deficiéncia (leve, moderada ou grave). Além disso, um minimo
de 180 meses devem ter sido trabalhados na condi¢do de pessoa com deficiéncia. J& no caso
de professores, terd direito ao beneficio o trabalhador que comprovar um tempo total de
contribuicdo de 30 anos, se homem e 25 anos, se mulher, em fungdes de magistério em

estabelecimentos de Educac¢ao Basica.

A aposentadoria por invalidez ¢ destinada ao trabalhador permanentemente incapaz de
exercer qualquer atividade laborativa, e que também ndo possa ser reabilitado em outra
profissdo, segundo avaliacao da pericia médica do INSS. Dessa forma, o trabalhador recebera
o beneficio enquanto persistir a incapacidade e pode ser reavaliado a cada dois anos. No
entanto, nao ¢ elegivel ao beneficio o cidadao que se filiar a Previdéncia Social ja portador de
doenga ou lesdo que geraria o beneficio. E preciso estar oficialmente cadastrado na
Previdéncia Social para se tornar beneficiario.
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Por fim, a aposentadoria especial é concedida ao trabalhador’ exposto a agentes
nocivos a saude, como calor ou ruido, de forma constante e ininterrupta, em niveis de
exposi¢do acima dos limites estabelecidos em legislacdo propria. Dentre os principais
requisitos estdo o tempo de contribui¢do minimo de 25, 20 ou 15 anos, conforme o caso,
exposto aos agentes nocivos especificados em lei e a comprovagdo da exposicao, através de

laudo técnico.

Existem ainda diversos tipos de beneficios previdenciarios, além das aposentadorias,
como o auxilio-doenga, o qual ¢ concedido ao segurado do INSS acometido por alguma
doenca ou acidente que o torne temporariamente incapaz de exercer seu trabalho, tendo
previamente contribuido por 12 meses, além de estar afastado de suas atividades por pelo
menos 15 dias para ter direito ao beneficio; o auxilio-acidente, concedido ao trabalhador que
desenvolveu sequela permanente devido a acidente de trabalho e portanto teve sua capacidade
de trabalhar reduzida, nao tendo tempo de contribuigdo minimo para ter direito ao beneficio; o
auxilio-reclusdo, destinado aos dependentes do segurado do INSS que se encontra preso em
regime fechado ou semiaberto, durante o periodo de reclusdo ou detencdo; a pensdo por
morte, direcionada aos dependentes do segurado que vier a dbito, mediante comprovacao da
qualidade de segurado no momento da morte; o salario-maternidade, pago as seguradas que
acabaram de ter um filho, seja por parto ou adogdo, ou aos segurados que adotem uma
crianga; o salario-familia, pago aos trabalhadores com renda mensal de até R$ 1.212,64, para
sustento dos filhos de até 14 anos incompletos ou que se qualifiquem como invalidos e por
fim, o seguro-desemprego, que apesar de fazer parte da Previdéncia Social, ¢ pago pela Caixa
Economica Federal e ndo pelo INSS. Este auxilio tem como finalidade prover assisténcia
financeira temporaria ao trabalhador que se encontre em uma das seguintes condicdes:
dispensado sem justa causa; com contrato de trabalho suspenso em virtude de participacdo em
curso ou programa de qualificagdo profissional oferecido pelo empregador; pescador

profissional durante o periodo de defeso e resgatado da condi¢ao semelhante a de escravo.

O quadro 2 abaixo ilustra os diferentes tipos de beneficios da Previdéncia Social de

acordo com o tipo de segurado e tempo de caréncia do beneficio:

3 ~ , . . . ~ e e . . ..
Dentre as profissdes clegiveis a este tipo de aposentadoria estdo a de eletricitario, frentista, vigilante,
metalurgico, enfermeiro, marceneiro, serralheiro, trabalhadores da construgdo civil, entre outros.
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Quadro 2: Beneficios Ofertados pela Previdéncia Social* — Tipos, Beneficiarios e Caréncia

Beneficios Beneficiarios Caréncia
. . 12 contribuicdes
Aposentadoria por Invalidez | Todos os segurados mensais** ¢

Aposentadoria por Idade

Todos os segurados

180 contribuigdes
mensais

Aposentadoria por tempo de
contribuicdo

Todos os segurados, exceto
segurado especial (em
regra), contribuintes
individuais e facultativos
que optaram pelo regime
simplificado de
recolhimento de
contribui¢des e MEI*

180 contribui¢des
mensais

Aposentadoria Especial

Empregado, trabalhador
avulso e contribuinte
individual cooperado

180 contribuigdes
mensais

Auxilio-acidente

Empregado, empregado
doméstico, trabalhador
avulso e segurado especial

Isento

Auxilio-doenga

Todos os segurados

12 contribuigdes

mensais**
Auxilio-reclusio Dependentes Isento
Empregado (inclusive
doméstico), trabalhador
avulso , aposentado por
invalidez, idade e demais
Salario-familia aposentados com idade Isento

minima de 65 anos
(homens) ou 60 anos
(mulheres), se de baixa
renda

Salario-maternidade

Todos os segurados

Isento para
empregado
(inclusive
doméstico), e
trabalhador
avulso. Para os
demais, 10
contribuicdes
mensais

Pensao por morte

Dependentes

Isento

Fonte: Elaboracdo propria através de dados fornecidos pelo MPS.
* Pagos pelo INSS.

** [senta em caso de acidente de trabalho ou doengas previstas em lei

4y .. , o ~
Microempreendedor Individual, sera apresentado na proéxima segao.
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A seguir ¢ apresentado o quadro 3 mostrando a evolug¢dao da quantidade de beneficios
emitidos pela Previdéncia Social, em dezembro de cada ano. Nota-se o dominio dos
beneficios previdenciarios, os quais representaram, em 2014, 97% dos beneficios emitidos no

ambito do Regime Geral da Previdéncia Social.
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Grupos de Espécies — posicao em dezembro —2012/2014

2012 2013 2014
TOTAL 30.057.265 | 31.199.043 | 32.152.518
BENEFICIOS DO RGPS 26.032.855(27.009.011 | 27.818.973
PREVIDENCIARIOS 25.192.966 | 26.150.959 | 26.957.844
Aposentadorias 16.725.927|17.351.730 | 17.940.405
Tempo de Contribuigdo 4.862.215] 5.064.342| 5.254.911
Idade 8.798.101| 9.165.014 | 9.508.695
Invalidez 3.065.611| 3.122.374| 3.176.799
Pensdo por morte 6.976.263 | 7.159.242| 7.316.534
Auxilios 1.407.703 | 1.548.284| 1.614.821
Doenga 1.329.207 | 1.457.433| 1.515.525
Reclusio 37.899 43.203 44.189
Acidente 40.597 47.648 55.107
Salario-Maternidade 82.716 91.448 85.903
Outros 357 255 181
Salario-Familia - - -
Abono de Permanéncia 290 200 137
Vantagem de Servidor 67 55 44
ACIDENTARIOS 839.889 858.052 861.129
Aposentadoria por Invalidez 181.599 189.161 196.175
Pensdo por morte 122.331 120.606 118.543
Auxilios 535.959 548.285 546.411
Doenga 175.145 182.030 175.135
Acidente 295.318 304.373 312.796
Suplementar 65.496 61.882 58.480
BENEFICIOS ASSISTENCIAIS 4.012.482| 4.178.364| 4.322.232
Amparos Assistenciais 3.771.842| 3.964.192| 4.130.432
Portador de deficiéncia 2.021.721| 2.141.846| 2.253.822
Idoso 1.750.121| 1.822.346| 1.876.610
Pensdo Mensal Vitalicia 13.020 12.408 11.784
Rendas Mensais Vitalicias 227.620 201.764 180.016
Invalidez 177.578 160.614 145.915
Idade 50.042 41.150 34.101
ENCARGOS PREV. UNIAO -
EPU 11.928 11.668 11.313

Fonte: Anuario Estatistico da Previdéncia Social 2014 — AEPS.

Quadro 3: Evolucio da Quantidade de Beneficios Emitidos pela Previdéncia Social, Segundo os
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11.2.1.3 — Desafios

O debate publico acerca dos desafios e perspectivas da Previdéncia Social estd
centrado, essencialmente, na questao da necessidade de realizagdo de uma reforma no ambito
do Regime Geral de Previdéncia Social. Na constru¢do do sistema sempre estiveram em
disputa teses e propostas contrarias, como a da “mercadoriza¢do”, que consiste na contratagao
pelos cidadaos dos seguros privados para protegdo social, reservando-se ao Estado as
transferéncias de renda focalizadas abaixo da chamada linha de pobreza unicamente. Portanto,

esta proposta difere da proposta da previdéncia publica de carater universal.

Dessa forma, tem-se na conjuntura atual um conjunto de propostas bastante
heterogéneas de reformas em circulacdo. Ha trés vertentes: uma conservadora, uma de gestao
e uma de inclusdo. A primeira propde a desindexagao do salario minimo, a criagdo do limite
de idade para as aposentadorias por tempo de contribuicdo e a reducdo no teto de
contribui¢des compulsdrias no RGPS. A de gestdo consiste em um conjunto de medidas no
campo administrativo e de gestdo, sem alterar regras institucionais, que poderiam trazer
melhorias em termos de atendimento ¢ mesmo na arrecadagao, como a melhoria dos métodos
administrativos para atendimento ao publico, do combate as fraudes, da gestao fiscal, da

modernizagdo administrativa, entre outras. E, por fim, a reforma por inclusdo previdenciaria.

Esta ultima ainda se constitui um dos principais desafios para a Previdéncia Social
brasileira: definir estratégias para a inclusdo do grande contingente da Populagdo
Economicamente Ativa (PEA) ainda no mercado informal, excluida do sistema. Pelos dados
do quadro abaixo, ¢ possivel observar que a cobertura previdenciaria avangou em todos os
anos do periodo analisado. Entretanto, no ultimo ano, ainda havia cerca de 36% de

trabalhadores sem cobertura previdencidria:
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Quadro 4: Evolu¢ao (em %) da Cobertura Previdencidria da PEA (2003-2012)

2005 2006 2007 2008 2009 2011 2012

2003 2004
PEA 100,0 100,0
Cobertos 52,0 52,9
Com carteira assinada 31,1 31,6
Funcionérios publicos e
militares 6.4 6,5
Contribuinte individual* 7,4 7,3
Segurado especial 7,1 7,5
Nao cobertos 48,0 47,1
Ocupados 37,9 379
Desocupados 10,1 9,2

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 1
53,1 54,5 559 57,5 57,8 628

00,0
63,9

32,3 33,3 348 36,4 36,5 40,77 413

6,1 65 67 69 70 70
76 8,1 8,1 84 88 99
71 6,7 63 59 55 53

7,2
10,7
4,8

46,9 45,5 44,1 42,5 422 372 36,1
37,3 36,8 35,77 35,1 33,6 302 29,7

96 87 84 74 86 69

6,4

Fonte: Microdados das PNADs/IBGE; Elaboracao

: IPEA 2015

* Foram considerados contribuintes individuais as seguintes posigdes na ocupagio cujos trabalhadores

contribuiam para a Previdéncia Social: empregado sem carteira assinada, doméstico sem carteira assinada, conta-

propria (ndo agricola), empregadores e trabalhador na construgdo para proprio uso.

*Nao hd nameros de 2010 pois ndo houve PNAD.

Ainda, em 2012, observa-se que dentre os trabalhadores sem cobertura, o peso dos

desocupados atingiu 17,7%. Logo, a maioria dos sem cobertura estio ocupados e obtém

rendimentos pelo seu trabalho.

Para reverter esse cenario, ¢ necessaria a implantacdo de politicas que estimulem a

formalizagdo dos negdcios e a inclusdo de trabalhadores que se encontram com inser¢ao

precaria no mercado de trabalho O quadro abaixo ilustra algumas medidas recentes visando a

inclusdo previdencidria:
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Quadro 5: Medidas Recentes de Inclusao Previdenciaria

Medida de Inclusido Normativo
Incentivo a formalizagdo de trabalhadores domésticos Lein® 11.324/2006
Plano simplificado de inclusdo previdenciaria Lei Complementar n° 123/2006

Estimulo a formalizacdo de trabalhadores temporarios

. Lein® 11.718/2008
contratados por segurado especial

Formalizagdo de trabalhadores temporarios contratados

. Lein® 11.718/2008
por produtor rural pessoa fisica

Contratagdo simplificada de empregado por parte de
Microempreendedor Individual (MEI)

Instituigdo da figura do Microempreendedor Individual
(MEI)

Estimulo a formalizacdo de facultativos de baixa renda | Lein® 12.470/2011
Fonte: IPEA 2015

Lei Complementar n° 128/2008

Lei Complementar n° 128/2008

Em geral, tais medidas visam a reducdo do custo financeiro para a autoinclusdo de
trabalhadores por conta-prépria, dos empregados sem carteira assinada e dos facultativos
(donas de casa, principalmente), e estimulam a formaliza¢ao dos trabalhadores domésticos.
Neste sentido, vale destacar a criagdo do Plano Simplificado de Previdéncia Social, o qual
estabelece a aliquota de contribuicdo no valor de 11%, a partir da competéncia de abril de

2007, exclusivamente sobre o salario de contribui¢ao no valor de um salario minimo.

Dentre os incentivos voltados para as empresas, vale ressaltar a criagdo do Simples
Nacional e da figura do Microempreendedor Individual (MEI). O primeiro, funciona como
redutor de custos para o empregador, uma vez que as aliquotas sdo menores e incidem sobre
outro fator gerador, o faturamento bruto da empresa, e ndo mais sobre a folha salarial. Logo,
para a empresa filiada ao Simples torna-se mais barato contratar formalmente. J4 o segundo,
visa a formalizagdo do trabalhador por conta propria, o qual se legaliza como pequeno
empresario. Para ser considerado MEI, ¢ necessario que o empresario individual tenha
auferido receita bruta, no ano calendario anterior, de at¢é R$ 36.000, optante pelo Simples

Nacional.

Por fim, em um mercado de trabalho como o brasileiro, marcado pela informalidade,
as medidas descritas acima sdo validas. Por outro lado, tém como contrapartida as rentincias
tributarias. De acordo com IPEA (2015), no ano de 2013, os valores destas rentincias em
decorréncia do Simples Nacional ¢ do MEI alcangou R$ 15 bilhdes e R$ 500 milhoes,
respectivamente. Dessa forma, a sustentabilidade atuarial-fiscal de longo prazo versus a
manutengdo e a ampliacao dos direitos sociais € sempre tema de intenso debate, uma vez que
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ampliar a cobertura do sistema via aliquotas subsidiadas ou os mais diversos incentivos
econdmicos significa inclusdo no presente, mas também déficit atuarial que se tornara despesa

financeira no futuro.
11.2.2 — A Saude

Como apresentado anteriormente neste capitulo, a Saude constitui um dos pilares da

Seguridade Social brasileira. De acordo com o artigo 196 da Constituicao Federal de 1988:

A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a redugdo do risco de doencga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitdrio as ac¢des e servigos para sua promog¢do, prote¢do e

recuperagdo. (Constituicdo Federal, 1988)

Dessa forma, como resultado das determinagdes constitucionais, ficou reconhecida a
obrigacao do Estado em prestar servicos de saude de forma universal, publica e gratuita, em
todos os niveis de complexidade, por meio da instituigio do Sistema Unico de Saude (SUS)
(JACCOUD, 2009). Antes da reforma iniciada entre 1988 e 1990, o sistema de satde
brasileiro encontrava-se segmentado em seis setores com recursos, instalagdes e clientelas
proprias: o seguro social, o Ministério da Saude, os funcionarios publicos, os militares, os

estados e os municipios.

Apos as reformas, o sistema de saude brasileiro se reestruturou de tal forma que pode
ser subdivido em quatro grandes grupos: o Sistema Unico de Satde (SUS), o segmento de
planos e seguros privados de saude, de vinculagdo eletiva, financiado com recursos das
familias e/ou dos empregadores; o segmento de aten¢do aos servidores publicos, civis e
militares, de acesso restrito a essas clientelas, financiado com recursos publicos e dos proprios
servidores e o segmento de provedores privados autonomos de saude, de acesso direto
mediante pagamento no ato (IPEA, 2007). Quanto aos segmentos de planos, seguros e
provedores privados, estes possuem originalmente carater complementar. J4 o segmento dos
servidores publicos, caracterizam-se possivelmente como objeto de agrados e compromissos

politicos.

Em 1990, com as Leis n° 8.080 e n°® 8.142, conhecidas como Leis Organicas da Saude
(LOS), regulamentou-se o SUS, estabelecendo seus principios, diretrizes, além de sua forma
de organizagdo e funcionamento. Assim sendo, o SUS deveria ser regido pelos principios da

universalidade de acesso, descentralizagdo administrativa, integralidade na prestacdao de
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servicos, equidade no atendimento e regionalizagdo e hierarquizagdo dos servicos, visando
facilitar mecanismos de integragdo e sistema de referéncia. Além disso, definiu-se o SUS
como o conjunto de acdes e servicos de saude, prestados por 6rgdos e instituigdes publicas
federais, estaduais e municipais, da Administragdo direta e indireta e das fundagdes mantidas
pelo Poder Publico, cabendo a iniciativa privada a participacdo em carater complementar

(BRASIL, 1990).

Além dos principios destacados acima, vale mencionar dois outros fatores que:

viabilizaram o processo de reestruturagdo do sistema, foram i) o fortalecimento da
participagdo social na gestdo do sistema, nas trés instancias de governo, por meio
das Conferéncias e dos Conselhos de Saude; e ii) o estabelecimento do exercicio da
direcao do Sistema Unico de Saude por um tunico 6rgdo central em cada esfera —
Ministério da Saude, no plano federal, e Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude, nos estados e municipios, respectivamente. (IPEA , 2007, pag. 125).
Este 0ltimo aspecto mostrou-se critico para que pudessem ser implementados os
demais principios orientadores do novo sistema, os quais teriam sido invidveis caso
persistisse a logica de multiplas redes publicas de atendimento — separadas, nao integradas e

nao complementares — como era regra até¢ entao (IPEA, 2007).

No que diz respeito as atribuigdes do governo, dentro do sistema de saude, cabe ao

governo federal a:

[...] formulacdo da politica nacional de satde; a regulagdo nacional do Sistema
Unico de Saude, a elaboragdo de normas técnicas, o financiamento e cooperagdo
técnica com estados e municipios, a regulagdo da relacao publico-privado, regulacao
de padrdes e registro de produtos destinados a assisténcia médico-hospitalar e de
bens de consumo que se relacionam com a saude, coordena¢ao nacional do sistema
de informagdes, o acompanhamento e avaliagdo das tendéncias da situacdo sanitaria
nacional e do desempenho do sistema nacional de saude, apoio ao desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico e ao de recursos humanos, regulagdo de aspectos éticos de
pesquisas e articulag@o intersetorial no plano federal [...] (IPEA, 2007, pag. 126)
A esfera estadual, cabe a formulacdo da politica estadual de satide; o planejamento, a
coordenacdo e o estabelecimento de modelos de atencdo; a supervisdo, financiamento e
cooperagdo técnica com as secretarias municipais de saude; e o planejamento e coordenagao

de redes de servicos especializados (IPEA, 2007).

Por fim, cabe aos municipios, a formulacdo da politica local, o planejamento,
contratagdo (quando necessario), avaliagdo e controle dos estabelecimentos de saude e a

execugao direta dos servigos (IPEA, 2007).
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Sobre a participagdo publica e participacdo privada, o niumero mais comumente
utilizado refere-se ao nimero de leitos ativos. Segundo pesquisa do IPEA 2015, em setembro
de 2014, dos cerca de 506 mil leitos disponiveis, cerca de 343 mil eram oferecidos pelo SUS,
ou seja, cerca de 68%. Em 1992 apenas 25% dos leitos eram de natureza publica. Apesar da
evolugdo temporal recente ser bastante favoravel ao setor publico, o auxilio dos convénios
particulares — que possibilitam que um dado médico ou leito de origem privada também
atenda um paciente do SUS — ainda se faz necessario a fim de atender toda a demanda

existente e cumprir o principio da universalidade de acesso estabelecido pela Constituigao.

I1.2.2.1 — Principais Programas da Sadide Brasileira

Nesta secdo serdo apresentados alguns dos principais programas e politicas
implementados na Saude brasileira, no periodo a qual se refere este trabalho. Os servigos
assistenciais do SUS organizam-se em acdes da Atencao Bésica e em agdes da Média e Alta

Complexidade.

Durante o governo FHC, visando ampliar a cobertura e facilitar o acesso aos
programas existentes, o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa
Satde da Familia (PSF) foram escolhidos como estratégias com atuagdo na prevencao de
enfermidades e promoc¢do da saude, além de procedimentos assistenciais mais simples,
configurando a “Atencdo Basica”. Dessa forma, procurava-se substituir o modelo

hospitalocéntrico.

Atualmente, o PSF, renomeado para Estratégia Satide da Familia (ESF), ¢ a principal
estratégia do governo federal na organiza¢do da Atencdo Bésica, tendo em 2013, recebido
65,12% dos recursos de transferéncia para os estados e municipios. A partir do
acompanhamento de um numero definido de familias, localizadas em um area geografica
delimitada, sdo desenvolvidas ag¢des de promogdo da satde, prevengdo, recuperacio,

reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes.

Para efetivar essas acdes, ¢ necessario o trabalho de equipes multiprofissionais em
unidades basicas de saude. As Equipes de Satde da Familia contam com no minimo um:
médico generalista, ou especialista em Saude da Familia, ou médico de Familia e
Comunidade; enfermeiro generalista ou especialista em Saude da Familia; auxiliar ou técnico
de enfermagem; e agentes comunitarios de saude. Podem ser acrescentados a essa composicao

os profissionais de Satde Bucal: cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da
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Familia, auxiliar e/ou técnico em Satde Bucal. Ainda, cada equipe deve ser responsavel por,
no maximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 pessoas, respeitando
critérios de equidade para essa definicdo e considerando o grau de vulnerabilidade das

familias daquele territorio.

Visando aumentar a cobertura, o Ministério da Saude criou, em ambito nacional,
incentivos para a expansao da aten¢ao a saude bucal, por meio do Programa Brasil Sorridente,
representado principalmente pela implantagdo das Equipes de Satide Bucal na Estratégia

Satde da Familia.

Outra iniciativa adotada buscando a melhoria no acesso a Atengdo Basica, foi o
Programa Mais Médicos (PMM), lancado pelo MS como medida para ampliar a oferta de
profissionais nas periferias das grandes cidades e em &reas remotas, bem como adequar a

formagao médica as necessidades do SUS.

No que diz respeito aos procedimentos de Média Complexidade, foi definida a Politica
Nacional de Procedimentos Cirurgicos Eletivos de Média Complexidade para melhorar o
acesso a hospitalizagdo. Esta politica visa reduzir a fila de espera por procedimentos
cirtirgicos nos estados e municipios de todo o pais. Apesar disso, as filas de espera para
exames mais complexos e consultas médicas especializadas ainda se configuram como um

problema a requerer solugdo (IPEA, 2009)

Dentre as prinicipais politicas nacionais de Alta Complexidade do SUS, que sdo
aqueles procedimentos que envolvem alta tecnologia e custo, destacam-se: as de assisténcia
cardiovascular, assisténcia ao paciente portador de doenga renal cronica, assisténcia ao
paciente oncoldgico, assisténcia em traumato-ortopedia, atengdo em reprodugdo humana
assistida, assisténcia aos pacientes portadores de queimaduras, assisténcia aos pacientes

portadores de obesidade, saude auditiva, além da politica nacional de transplantes.

O Sistema Nacional de Transplantes (SNT), criado em 1997, ¢ a instancia responsavel
pelo controle e pelo monitoramento dos transplantes de 6rgdos, tecidos e partes do corpo
humano. A atua¢ao do SNT tem-se concentrado, sobretudo, na redu¢ao do tempo de espera
dos pacientes na lista de transplantes e na melhoria da qualidade de vida dos pacientes que
hoje aguardam pelo procedimento. A fila para transplantes no SUS € unica para cada 6rgdo ou
tecido, o que significa que esta ¢ igual para pacientes das redes hospitalares publica e privada.
Para que tenha direito ao transplante, o receptor deverd estar inscrito no lista de espera do
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SNT (cadastro técnico), que utiliza critérios técnicos, geograficos e de urgéncia especificos
para cada tipo de 6rgdo ou tecido. Segundo dados do Ministério da Satude, o Brasil tem hoje o
maior sistema publico de transplantes do mundo, no qual cerca de 87% dos transplantes sdo

feitos com recursos publicos.

O acesso a medicamentos foi, e continua sendo, um dos maiores desafios enfrentados
pelo SUS (IPEA, 2009). Para enfrentar o problema, diversas foram as iniciativas de regulacao
e formulagdo das politicas publicas na esfera da assisténcia farmacéutica. Em 1999, foram
introduzidos os medicamentos genéricos no pais, através da Lei n° 9.787. Com isso, houve
uma reducao drastica nos custos dos remédios, importante para a manutengao do sistema de
protecao e continua expansao do atendimento ambulatorial. Além disso, através da ANVISA
(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria), foram adotadas medidas de regulacdo dos

medicamentos genéricos.

Ainda na area farmacéutica, o Programa Farmacia Popular foi criado em 2004 com o
objetivo de ampliar o acesso da populacdo aos medicamentos considerados essenciais, a partir
da oferta destes a prego de custo, ou mesmo simbdlico, apresentando uma reducao de até 90%
do valor de mercado. No entanto, ao introduzir o co-pagamento pelo usudrio foi bastante

criticado, abrindo um precedente indesejavel contra a distribuicao gratuita de medicamentos.

Além disso, desde 2003, a Camara de Regulacdo do Mercado de Medicamentos
(CMED), da qual a ANVISA atua como Secretaria Executiva, regulamenta o controle de
precos dos medicamentos comercializados no Brasil. Desse modo, a regulacao ¢ feita a partir
de um modelo de “Teto de Precos”, onde o Preco Fabrica € o preco praticado pelas empresas
produtoras ou importadoras do produto e pelas empresas distribuidoras, sendo este, o preco
maximo permitido para a venda a farmacias e drogarias. J4 o Pre¢o Méaximo ao Consumidor,
como o proprio nome ja diz, € o preco maximo permitido para venda ao consumidor e inclui

impostos incidentes por estado.

Por fim, vale mencionar a politica de informacdo e prevengdao desenvolvida pelo
Programa Nacional de DST e AIDS, visando o controle das doencas sexualmente
transmissiveis (DST)/sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS), direcionada a
diferentes grupos de risco, envolvendo campanhas pela midia, acdo por meio de ONGS,
distribuicao de preservativos, distribui¢do de seringas para usuarios de drogas injetaveis, além
de outras estratégias de sensibilizacdo e a distribui¢cdo gratuita de antirretrovirais. Atualmente,

0 programa esta sob responsabilidade do MS e ¢ internacionalmente reconhecido como uma
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das melhores experiéncias de politica publica em saude, dada sua ampla atuagdo, a qual

combina medidas de carater educativo, terapéutico e econdmico.

11.2.2.2 — Desafios

Nesta secdo, tentar-se-4 apresentar brevemente alguns dos principais desafios da
Saude brasileira. Primeiramente, vale ressaltar que os determinantes dos principais problemas
e riscos em saude estdo associados ao desenvolvimento social e que somente a agdo dos
servicos de satde ndo ¢ suficiente se nao for acompanhada de uma evolugdo positiva na area
social. Assim, a atuagdo sobre as causas vai muito além da possibilidade de politicas setoriais
de satde e exige um esfor¢o coordenado de varias agdes do Estado e da sociedade (IPEA,

2007).

Entre os que estudam a questdo da satde no Brasil, hda um consenso de que o SUS
sofre uma insuficiéncia cronica de recursos financeiros. A implantagdo deste, no inicio da
década de 1990, ocorreu em meio a uma intensa crise econdmica, afetando o padrdao de
financiamento do Estado. O Orgamento da Seguridade Social, o qual prevé fontes de
financiamento na CF/88, foi sendo minado por meio de emendas constitucionais que
permitiram a desvinculacdo de receitas da Unido e a especializacdo da fonte que incide sobre
a folha de salérios para a Previdéncia Social. Apenas em 2000, com a aprovagao da Emenda
Constitucional n® 29, que vinculou recursos das trés esferas de governo a Saude, o sistema

comegou a experimentar maior estabilidade no financiamento e acréscimo no volume.

Ainda assim, a participacao dos recursos publicos no gasto total com saude ¢ inferior a
50%. Em paises que também possuem sistemas publicos com responsabilidade de cobertura
universal, a participagcdo publica nunca ¢ inferior a 70% do total. Portanto, aportar maior
volume de recursos para o SUS ¢ condicao essencial para que o sistema publico possa cumprir

suas responsabilidades constitucionais (IPEA, 2015).

\

Um outro desafio esta relacionado a regionalizagao dos servigos do SUS. Entre os
problemas esta a questdo do modelo unico. Ao pensar a atengao basica tendo um modelo geral
para todo o territorio nacional, ndo reconhece-se as diferentes capacidades municipais, a
diversidade territorial de necessidades de saude, de capacidade de gestdo, e organizagao dos
sistemas proprios. Dessa forma, ndo se tem ainda uma estratégia comprovadamente capaz de

atender plenamente os requisitos de regionalizagdo dos servicos do SUS, resolvendo os
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conflitos de gestdo de responsabilidade hoje existentes. Logo, a organizacdo de redes

regionalizadas constitui um elemento fundamental a fim de garantir a integralidade do acesso.

Um terceiro desafio estd relacionado a questdo da interacdo do SUS com os outros
segmentos de prestacdo de servigos de satide. A Constituicdo, ao criar o sistema, supunha que
todos os servigos publicos de satde fariam parte do SUS, e a assisténcia privada nao
vinculada ao SUS teria apenas um papel suplementar. Entretanto, esta expectativa ndo se
concretizou: nem todos os recursos publicos para a saide destinam-se ao SUS e a assisténcia

privada vinculada ao SUS expandiu-se consideravelmente.

Desse modo, as duas formas predominantes de acesso colocam, de um lado, os que
possuem planos ou seguros privados de satde, aos quais também ¢ garantido o acesso aos
servicos do SUS e, de outro lado, os que t€ém acesso exclusivamente aos servigos prestados

pelo SUS. Adicionalmente:

os beneficiarios de planos e seguros privados de satide e as empresas patrocinadoras
contam com beneficios fiscais. Por tal mecanismo, parcela ndo desprezivel da
populacdo (cerca de um quarto) desfruta de duas vias deacesso a servicos de
assisténcia a satide em que ha financiamento publico. (IPEA 2009, pag. 159).

Essa situagdo de iniquidade social poderia ser ainda mais agravada se ocorresse uma
separagdo formal entre as duas vias de acesso, fazendo com que o SUS fosse destinado apenas
a populacao carente, criando um sistema politicamente ainda mais fragil nas disputas
or¢amentarias. O resultado seria um sistema pobre para os pobres, e portanto, na contramao
dos sistemas universais de saude que deram certo em outros paises. Para que isso ndo ocorra,

¢ necessario certos padrdes de prioridade na alocagdo e nas praticas de utilizacdo dos recursos

publicos (IPEA, 2009).

Por fim, apesar dos limites e insuficiéncias, o SUS ¢ uma importante politica de
inclusdo que, em menos de duas décadas, incorporou dezenas de milhdes de pessoas ao

sistema publico de saude, reduzindo assim, desigualdade de acesso, entre pessoas e regides.

11.2.3 — A Assisténcia Social

A Carta Constitucional estabeleceu a Assisténcia Social como um dos pilares da
Seguridade Social no Brasil. De acordo com o artigo 203, “a assisténcia social sera prestada a

quem dela necessitar, independentemente de contribuicdo a seguridade social” (Constitui¢ao
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Federal, 1988). Dessa forma, este componente se configura como um dos elementos

essenciais para a constru¢ao de um modelo de prote¢do social ndo-contributivo.

Historicamente, a Assisténcia Social nasce identificada a filantropia e ao conceito de
caridade cristd e muito lentamente realiza sua aproximag¢do com o Estado, no que tange a

responsabilidade deste em prover este tipo de atendimento a populagdo. Desta forma:

até a década de 1990, a assisténcia social desenvolveu-se sob o predominio do setor
privado, responsavel pelos servigos e atengdes, e contando subsidiariamente com a
participagdo do setor publico, principalmente no financiamento, seja via subsidios

ou isengdes, seja via transferéncias. (IPEA 2007, pag. 78)
Portanto, a participagdo do Estado nesta area desenvolvia-se através do apoio as
entidades e organiza¢des privadas que atuavam na area e ndo por meio da prestacdo de
servicos. No entanto, com a promulgacdo da Constituicdo de 1988, as politicas sociais

ganham novo estatuto, sendo reconhecidas como politicas publicas e como direito do

cidaddo.

Em 1993, com a promulgagao da lei n°® 8472, conhecida como Lei Organica da
Assisténcia Social (LOAS), ¢ que, de fato, teve inicio o processo de reorganizacdo das
politicas sociais no Brasil. Esta lei desenha uma politica integrada e descentralizada,
constituida nas trés esferas do governo e institui instrumentos de planejamento, gestao,
financiamento e controle social (IPEA, 2007). Além disso, a LOAS em seu primeiro artigo
indica que a politica de assisténcia social, de natureza ndo contributiva, “prové os minimos
sociais, realizada através de um conjunto integrado de agdes de iniciativa publica e da
sociedade, para garantir o atendimento as necessidades basicas” (BRASIL, 2003). Dessa
forma, a LOAS também vai associar esta politica a garantia de minimos sociais e de

necessidades basicas.

Entretanto, ap6s a aprovagao da LOAS, durante o governo de Fernando Henrique
Cardoso, sucedeu-se um periodo de indefinigdes no que tange a implementagao do novo papel
do Estado na Assisténcia Social e tal debate s6 é retomado em 2003. Em 2004, ocorre uma

mudanga relevante com a criagdo da Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS):

[...] o escopo da assisténcia passa a nao mais ser compreendido em fungdo de
publicos, mas sim em termos de segurangas que essa politica de protecao social deve
garantir. S3o definidas as seguintes segurangas: de acolhida, de renda, de
convivéncia, de desenvolvimento de autonomia e de sobrevivéncia a riscos
circunstanciais. Desta forma, supera-se a associagdo entre a assisténcia social e os
grupos identificados como incapazes para o trabalho e a vida autdnoma. Passa,
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agora, a abracgar, pela via da seguranca de renda, o conjunto da populacdo sem

recursos monetarios que lhe garantam a sobrevivéncia [...] (IPEA, 2007, pag. 79).
Com a formula¢io do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), as ac¢des da
assisténcia social brasileira ficam organizadas em dois tipos de protecao social. A primeira ¢ a
Protecdo Social Basica, destinada a prevengao de riscos sociais e pessoais, por meio da oferta
de programas, projetos, servicos e beneficios aos cidaddos e familias em situa¢do de
vulnerabilidade social. A segunda ¢ a Protecao Social Especial, destinada as familias e aos
cidadaos que ja se encontram em situacao de risco e que tiveram seus direitos violados por
ocorrécia de abandono, maus-tratos, abuso sexual, uso de drogas, entre outros. Além da
organizagdo dos servicos, o SUAS atua na articulacdo dos esforgos e dos recursos dos trés
niveis de governo — municipios, estados e a Unido — para a execucdo e o financiamento da

PNAS.

No que diz respeito aos beneficios de assisténcia social no Brasil, pode-se afirmar que
ainda sd@o marcados por means-test, ou seja, “a concessao de beneficios ainda traz essa marca
de selecdo do acesso pela renda, em vez da necessidade ou da segurancga a ser alcangada”
(SPOSATI, 2009, pag. 23). Quanto aos servicos, sua concessao ocorre sem a necessidade de
comprovagao de renda, porém nem sempre estdo comprometidos com a garantia de qualidade

em seus resultados.

Em suma, ¢ possivel definir a atual assisténcia social brasileira como um conjunto de
acoes voltadas para politicas de prote¢ao a familia, a maternidade, a infancia, a adolescéncia e
a velhice; amparo de criangas e adolescentes carentes; de ampliagdo do acesso a educacao, de
integracdo no mercado de trabalho; e da reabilitacdo e integracdo de pessoas portadoras de
deficiéncia na sociedade. Deve ser entendida em sua esséncia como uma politica ndo
contributiva, a qual se realiza através de um conjunto de agdes integradas de iniciativa privada
e publica, além de ser regida pelos principios da universalidade de cobertura e de atendimento
e da seletividade e distributividade na prestagdo de beneficios. No entanto, sua efetividade

atualmente no pais ainda ¢ muito baixa.
11.2.3.1 — Principais Programas da Assisténcia Social Brasileira

Nesta secdo serdo apresentados os principais programas da Assisténcia Social

Brasileira, seus beneficios, objetivos e coberturas.
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Instituido pela Constituicado Federal de 1988, o Beneficio de Prestacio Continuada
(BPC), ¢ um beneficio individual e ndo vitalicio e que garante a transferéncia de um salario
minimo mensal a pessoa idosa, com 65 anos ou mais, e a pessoa com deficiéncia de qualquer
idade que comprovem n#o possuir meios de se sustentar ou de ser sustentado pela familia. E
de natureza ndo contributiva, mas requer means-test: para ter direito ao beneficio, ¢ necessario
comprovar que a renda mensal por pessoa da familia ¢ inferior a um quarto do saldrio minimo
vigente. Além disso, as pessoas com deficiéncia devem passar por avaliagdo médica e social,
as quais serdo realizadas por profissionais do INSS. No entanto, este beneficio ¢ vedado ao

cidadao que receba qualquer beneficio previdenciario, seja publico, seja privado.

A gestao do BPC ¢ feita pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Agrario (MDS),
por meio da Secretaria Nacional de Assisténcia Social (SNAS), que ¢ responsavel pela
implementag¢do, coordenacdo, regulagdo, financiamento, monitoramento e avaliagdo do
beneficio. Ja operacionaliza¢do ¢ realizada pelo INSS. Os recursos para custeio do BPC

provém do Fundo Nacional da Assisténcia Social (FNAS).

Buscando ampliar o atendimento as demandas do beneficarios do BPC, foram
incorporados dois programas ao rol da politica de assisténcia social: o BPC Escola e o BPC
Trabalho. O primeiro implementa ag¢des visando a inclusdo e a permancéncia na escola dos
beneficiarios em idade escolar (até 18 anos). Com carater intersetorial, articula esfor¢os das
areas de educagdo, saude, assisténcia social e direitos humanos (IPEA 2015). Ja o BPC
Trabalho ¢ direcionado aos beneficidrios adultos (faixa etaria de 16 a 45 anos) e tem como
objetivo identificar o interesse em participar do mercado de trabalho e o consequente apoio

para a promocao desse acesso.

Segundo numeros do Censo SUAS (2014), o nimero de beneficiarios atendidos pelo
BPC cresceu significativamente. Em 2004, o total de beneficidrios atendidos era de pouco
mais de 2 milhdes de pessoas. Ja em 2014, esse numero atingiu cerca de 4 milhdes. Quando
desagregado por idosos e pessoas com deficiéncia, tem-se que, em 2014, a quantidade de
beneficiarios com deficiéncia do BPC era de cerca de 2,253 milhdes enquanto o nimero de

idosos beneficiarios era de 1,876 milhao.

Os servicos de Protecdo Social Especial (PSE) podem ser de média ou alta
complexidade e sdao direcionados para criangas, adolescentes, idosos e pessoas com
deficiéncia em situacao de risco pessoal e social, tais como abandono, maus tratos fisicos e/ou

psiquicos, abuso sexual, uso de drogas, cumprimento de medidas socioeducativas, situa¢do de
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rua e de trabalho infantil, fragilizagdo ou rompimento de vinculos, ¢ afastamento do convivio
familiar (IPEA, 2015). Os servigos de média complexidade visam familias e individuos que
tiveram seus direitos violados, mas que ainda possuem vinculos comunitarios e familiares. Ja
os de alta complexidade, buscam garantir protecdo de modo integral (moradia, alimentagao,
entre outros cuidados), para pessoas que tiveram seus vinculos familiares fragilizados ou
rompidos e portanto, precisam permancer afastadas de forma definitiva, de suas familias e/ou
comunidades de origem. O quadro 6 apresenta os servigos ofertados pela PSE de alta e média

complexidade.

Quadro 6: Servicos de Protecdo Especial (PSE) de média e alta complexidade

1) Servigo de Protegdo e Atendimento Especializado a Familias e Individuos (Paefi).

2) Servico Especializado em Abordagem Social.

3) Servigo de Protecdo Social a Adolescentes em Cumprimento de Medida Socioeducativa
Protecio social |de Liberdade Assistida (LA) e de Prestacdo .de Servicos & Comunidade (PSC).

de média 4) Servico de Prote¢do Social Especial para Pessoas com Deficiéncia, Idosas e suas
complexidade (Familias.
Servicos de 5) Servigo Especializado para Pessoas em Situagdo de Rua (Centro Pop).
Protecio 6) Programa de Erradicag@o do Trabalho Infantil (Peti).
Social 7) Combate ao abuso e a exploragdo sexual de criangas e adolescentes.
Especial 1) Servico de Acolhimento Institucional, nas seguintes modalidades:
(PSE) a) abrigo institucional.

b) casa-lar.
c) casa de passagem.
d) residéncia inclusiva.
2) Servico de Acolhimento em Republica.
3) Servigco de Acolhimento em Familia Acolhedora.
4) Servigo de Prote¢do em Situagdes de Calamidades Publicas e de Emergéncias.

Protecio social
de alta
complexidade

Fonte: IPEA 2015 a partir de dados de Brasil (2009).

O Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS) ¢ a unidade de
atendimento responsavel por ofertar, de forma continua e gratuita, os servicos da PSE as
familias e aos individuos cujos direitos tenham sido violados. J& o Centro de Referéncia
Especializado para Populacdo em Situacdo de Rua (Centro POP), ¢ responsavel pela oferta de

servicos de média complexidade para a populacao de rua.

Outro programa importante realizado pelo governo federal, ¢ o Programa de
Erradicagdo do Trabalho Infantil (PETI), o qual visa proteger criancas e adolescentes,
menores de 16 anos, contra qualquer forma de trabalho, garantindo que frequentem a escola e
atividades socioeducativas. Além de promover a ampliacdo da jornada escolar e a educagdo
da familia, o programa concede mensalmente um auxilio financeiro as familias que possuam

criangas ou adolescentes na condigdo supracitada. O valor do auxilio é de R$ 25,00 por
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crianga na area rural ou urbana, para municipios com menos de 250.000 habitantes e de R$

40,00 por crianga na area urbana, para municipios, capitais e regides metropolitanas com mais

de 250.000 habitantes.

Em 2005, ocorreu a integragdo do PETI com o Programa Bolsa Familia (PBF),

trazendo mudancas significativas para o aprimoramento da gestao da transferéncia de renda:

[...] a Portaria n°® 666/2005 estabeleceu essa integracdo, tendo como objetivos
racionalizar e aprimorar os processos de gestdo dos programas; ampliar a cobertura
do Peti; estender as a¢des socioeducativas e de convivéncia do Peti para as criangas
e adolescentes do PBF em situagdo de trabalho infantil; e universalizar o PBF para

as familias que atendem aos seus critérios de elegibilidade. (IPEA, 2007, pag. 98).
Buscando promover o alivio imediato de situagdes de pobreza, o Programa Bolsa
Familia foi criado em 2003 pelo Governo Lula e integrou e unificou o Programa Fome Zero,
politica publica destinada ao combate a fome e a exclusdo social inserida no sistema nacional
de seguranca alimentar e nutricional, aos antigos programas criados no governo FHC, como o
Bolsa Escola, o Bolsa-Alimentagdao e o Auxilio Gés. Oferece quatro tipos de beneficios: o
basico, o varidvel, o varidvel jovem e o para superagao da extrema pobreza. O primeiro ¢
concedido as familias em situagdo de extrema pobreza (com renda mensal de até RS 77,00 por
pessoa), as quais recebem um auxilio mensal no valor de R$ 77,00. O segundo é pago para
familias pobres (com renda mensal entre R$ 77,01 a R$ 154,00 por pessoa) e extremamente
pobres, que tenham em sua composicdo gestantes, nutrizes (maes que amamentam) ou
criangas e adolescentes de 0 a 16 anos incompletos. O valor de cada beneficio do tipo variavel
¢ de R$ 35,00 e cada familia pode acumular até 5 beneficios por més, chegando a um total de
R$ 175,00. J4 o terceiro, ¢ destinado as familias em situa¢do de pobreza ou extrema pobreza e
que tenham em sua composi¢ao adolescentes entre 16 € 17 anos, as quais recebem um auxilio
no valor de 42,00 mensais, podendo acumular até dois beneficios. O tltimo ¢ destinado as
familias que, como o nome diz, se encontrem em situagdo de extrema pobreza, onde o valor
do beneficio varia em razao do calculo feito a partir da renda por pessoa da familia e do
beneficio ja recebido no PBF, podendo cada familia receber um beneficio por més. Os
quadros nas paginas a seguir descrevem mais detalhadamente a composicdo dos beneficios

pagos aos assistidos pelos programas.

Além do means-test, os requerentes do PBF ainda estdo sujeitos a outras
condicionalidades. Na area da educacdo, a familia beneficiaria deve manter suas criangas e
adolescentes (de 6 a 17 anos) na escola, com frequéncia escolar mensal de, pelo menos, 85%
para criancas e adolescentes de 6 a 15 anos e de 75% para jovens de 16 e 17 anos. Ja na area
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da saude, as familias beneficiarias devem levar suas criancas menores de 7 anos para tomar as
vacinas recomendadas pelas equipes de satde e para pesar, medir e fazer o acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento da crianca. Além disso, as gestantes devem fazer o pré-

natal e comparecer as consultas nas Unidade de Satde.

A migracdo dos beneficiarios dos extintos programas para o Bolsa Familia ocorreu de
forma progressiva desde 2004, sendo concluida em 2006. Comparando-se o conjunto dos

quatro programas unificados com o Bolsa Familia, tem-se que:

“A unificagdo realizada pelo Bolsa Familia representa um avango no sentido da
organiza¢do de uma rede de protecdo social que cubra os grupos mais carentes da
sociedade brasileira”. (IPEA, 2007, pag. 105).

Os dados do Censo SUAS (2014) mostram que o nimero de beneficiarios do PBF
também vem apresentando significativo aumento ao longo dos anos. Em 2004 eram cerca de
6,4 milhoes de familias beneficiarias do PBF, enquanto que em 2014 este nimero atinge cerca

de 14 milhdes, apresentando um crescimento de 113%.

E importante lembrar que os programas e ac¢des citados acima sdo um subconjunto de

tudo que foi implantado pela Assisténcia Social Brasileira nos tltimos anos.

Os quadros abaixo apresentam a composicdo dos beneficios pagos as familias
atendidas pelo PBF com rendas mensais de até R$ 77,00 por pessoa e R$ 77,01 até R$ 154,00

por pessoa, respectivamente, no ano de 2016..

49



Quadro 7: Composicao dos beneficios pagos as familias com renda familiar mensal de até R$

77,00 por pessoa
Numero de Gestantes | Numero de Tipo de Beneficio Valor do
e Criancasde 0 a15 |jovensde 16 e 17 Beneficio
anos anos (em reais)
0 0| Basico 77,00
1 0| Basico + 1 Variavel 112,00
2 0| Basico + 2 Variaveis 147,00
3 0| Basico + 3 Variaveis 182,00
4 0| Basico + 4 Variaveis 217,00
5 0 | Basico + 5 Variaveis 252,00
0 1 |Basico+ 1 BVJ 119,00
Basico + 1 Variavel + 1
1 1|BVIJ 154,00
Basico + 2 Variaveis + 1
2 1|BVI] 189,00
Basico + 3 Variaveis + 1
3 1|BV] 224,00
Basico + 4 Variaveis + 1
4 1|BV] 259,00
Basico + 5 Variaveis + 1
5 1|BV] 294,00
0 2 | Basico +2 BVJ 161,00
Basico + 1 Variavel + 2
1 2|BV] 196,00
Basico + 2 Variaveis + 2
2 2|BVJ 231,00
Basico + 3 Variaveis + 2
3 2|BVJ 266,00
Basico + 4 Variaveis + 2
4 2|BVJ 301,00
Basico + 5 Variaveis + 2
5 2|BVJ 336,00

Fonte: Caixa Economica Federal, disponivel em:

<http://www.caixa.gov.br/programas-sociais/bolsa-familia/Paginas/default.aspx>

Ultimo acesso em 20 de junho de 2016.
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Quadro 8: Composicao dos beneficios pagos as familias com renda familiar mensal entre R$

77,01 a RS 154,00 por pessoa

Numero de Numero de jovens |Tipo de Beneficio Valor do
Gestantes e de 16 e 17 anos Beneficio
Criancas de 0 a 15 (em reais)
anos
0 0]- -
1 0|1 Variavel 35,00
2 0|2 Variaveis 70,00
3 0|3 Variaveis 105,00
4 0|4 Variaveis 140,00
5 0|5 Variaveis 175,00
0 1/1BVJ 42,00
1 1|1 Variavel + 1 BVJ 77,00
2 1|2 Variaveis + 1 BV] 112,00
3 1|3 Variaveis + 1 BVJ 147,00
4 1 |4 Variaveis + 1 BV] 182,00
5 1|5 Variaveis + 1 BV] 217,00
0 2|2 BVI 84,00
1 2|1 Variavel + 2 BV]J 119,00
2 2|2 Variaveis + 2 BV] 154,00
3 2|3 Variaveis + 2 BV] 189,00
4 2|4 Variaveis + 2 BV] 224,00
5 2|5 Variaveis + 2 BV] 259,00

Fonte: Caixa Econdomica Federal, disponivel em:
<http://www.caixa.gov.br/programas-sociais/bolsa-familia/Paginas/default.aspx>

Ultimo acesso em 20 de junho de 2016.
11.2.3.2 — Desafios

A trajetdria da politica de assisténcia social nos ultimos evidencia a constru¢do de um
importante pilar na protecao social brasileira. Com a emergéncia de um novo arcabougo
normativo em 2004 e 2005, o qual veio a definir o escopo da protecao, o publico-alvo e uma
estrutura de gestdo da oferta, surgiram as bases operativas do SUAS (IPEA, 2015). No
entanto, a consolida¢do da assisténcia social enquanto politica publica da seguridade social

ndo esta isenta de desafios.

Um primeiro desafio se refere a gestdo do recursos publicos, cuja demanda ¢ algo

patente nas politicas aqui analisadas. Dessa forma:
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Seja para ampliacdo da cobertura, atualizagdo dos per capita ou melhoria da
qualidade dos servigcos ofertados, o avango das politicas de assisténcia social,
seguranga alimentar e nutricional e transferéncia de renda passam pela ampliagdo do
investimento nas trés esferas de governo e pela mais clara divisdo de
responsabilidades entre entes federados. Também demandam consolidagdo os
mecanismos e instrumentos institucionais de partilha de recursos financeiros e
mesmo institucionais. (IPEA, 2007, pag. 113).

No que diz respeito a prote¢do socioassistencial, os principais desafios estdo na
definicdo do conteudo da atencdo ofertada e sua efetiva disponibilizacdo na rede de servigos.
Além disso, ha também o desafio de garantir o acesso a todos que dela necessitem. Desse
modo, as questdes envolvidas se referem principalmente a constru¢ao de uma efetiva rede de
atendimento. O campo da articulagdo federativa acaba por ser o desafio mais expressivo para
a ampliacdo da oferta. O amadurecimento das ofertas socioassistenciais, seja no que diz
respeito ao seu alcance, seja no que tange a qualidade, depende do comprometimento dos
entes federados e do consequente arranjo de responsabilidades firmado entre eles. (IPEA,

2015)

Um outro desafio esta relacionado ao risco da focalizagdo das politicas sociais:

No contexto de forte restricdo fiscal, o argumento da prioridade aos mais pobres
tende a se fortalecer e, consequentemente, a agenda da pobreza pode assumir a
centralidade em detrimento da perspectiva de cidadania social ampliada, ancorada
em politicas sociais de cunho universalista. Cabe lembrar que os critérios que
operacionalizam os programas focalizados sdo frequentemente muito restritos,
deixando desprotegido amplo segmento da sociedade que depende de politicas

universais e, portanto, favorecendo sua pauperizagdo. (IPEA, 2015, pag. 107).
Dessa forma, a auséncia do compromisso com acessos igualitarios as garantias de
protecao social ndo s6 compromete a reversao das graves desigualdades sociais como também
tende a acentua-las. Portanto, cabe para aqueles que acreditam em uma cobertura mais ampla
e universal, ndo deixarem que a assisténcia social tome rumos minimalistas e de protecao
puramente focal, pois as transferéncias de renda ndo podem ser mais que uma parte da acao

publica com objetivo de combater as situagdes de indigéncia e pobreza.
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CAPITULO Ill - AS TRANSFERENCIAS DE RENDA NO BRASIL

lll.1 — Introdugéao

Como visto no primeiro capitulo desta monografia, em sistemas de protecdo social
consolidados como os da Europa Ocidental, as transferéncias de renda tém o papel de garantir
um padrao de vida minimo a todos os cidadaos, independentemente de sua capacidade
contributiva. Estas sdo integradas a um conjunto de programas voltados ao suporte de renda
daqueles que, de alguma forma, permanecem excluidos do conjunto de mecanismos
protetivos. Por outro lado, mostrou-se que em paises como os da América Latina, incluindo o
Brasil, os programas de combate a pobreza tornaram-se substitutos de uma politica de

protecdo social mais ampla na Regido.

No segundo capitulo, foi apresentada a Seguridade Social Brasileira e seus pilares,
como definido pela Constituicdo Federal de 1988. Tentou-se mostrar ali seus objetivos e
principais tipos de programas oferecidos, demonstrando que o sistema de protecdo social
brasileiro prevé a atuacdo do Estado tanto através de beneficios monetarios, como nao-

monetarios; contributivos e ndo-contributivos.

Neste ultimo capitulo, objetiva-se discutir a evolucao dos gastos sociais no Brasil nas
ultimas duas décadas e como este tem favorecido as transferéncias de renda, caracterizando
um determinado tipo de Sistema de Protecdo Social. Tal discussdo terd o proposito de avaliar
0 peso que tais transferéncias t€ém no gastos publicos, levando em consideragdo o perfil das
necessidades brasileiras. Este capitulo esta dividido em quatro partes incluindo essa
introdu¢do. A segunda parte farda uma breve andlise sobre a evolugdo dos gastos em
programas da Assisténcia Social ao longo dos ultimos anos. A terceira parte visa discutir o
impacto desses programas sobre o nivel de desigualdade e por fim, a quarta parte pretende

analisar o impacto sobre o nivel de pobreza.

Ill.2 — A Evolugao Recente do Gastos Sociais no Brasil

Como apresentado anteriormente, a Seguridade Social Brasileira, como definida pela

Constituicao Federal de 1988, possui trés pilares: a Previdéncia Social, a Assisténcia Social e
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a Saude. Tendo sido uma resposta a uma demanda pela ampliacdo dos direitos sociais, foi
pioneira na introducdo de principios universalistas no pais. Entretanto, a partir do inicio da
década de 90, percebe-se o acirramento do confronto ideoldgico entre os partidarios da
ampliacdo dos gastos sociais — como previsto pela Constituicdo — e aqueles que defendiam

uma contencao fiscal visando cumprir as recomendagdes do Banco Mundial e do FMI.

O quadro 9 abaixo mostra a evolugdo recente das despesas da Unido relacionadas aos
trés pilares da Seguridade Social, o que a principio estd de acordo com a idéia da ampliacao

da cobertura:

Quadro 9: Evolucio das despesas da Unido por fun¢io da Seguridade entre 2002 e 2010 (em RS
milhdes de 2016%)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2010/2((,),22)
Previdéncia
Social 309.656 | 297.750| 309.648 | 332.813 | 368.778 | 385.127 | 381.624 | 422.396| 449.283 45%
Assisténcia
Social 16.368 | 17.225| 25.936| 27.906| 37.402| 40.705| 42.540| 48.289| 53.578 227%
Saade

63.919| 55.612| 61.688| 64.412| 68.962| 65.122| 64.777| 71.006| 75.363

18%

Fonte: SIAFI —-STN/CCONT/GEINC
*Valores atualizados pelo IGP-DI

A partir dos dados acima, nota-se que a Previdéncia Social ainda ¢ responsavel pelo
maior volume de gastos relacionados a Seguridade Social, os quais estdo essencialmente
relacionados a dindmica de crescimento da populacdo, aumento da cobertura e dos riscos,
assim como o desempenho dos reajustes concedidos ao salario minimo. Apesar disso, foi a
area da Assisténcia Social que, sem duvidas, apresentou o maior crescimento relativo no seu
volume de recursos. Entretanto, a Saude, o pilar de carater mais universal da Seguridade
Social Brasileira, apresenta crescimento proporcional relativamente baixo frente aos outros

pilares.
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Quadro 10: Evolucao do Gasto Social por categoria - 2002 e 2013 - % PIB

Categoria 2002 | 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 [ 2007 | 2008 [ 2009 | 2010 | 2011 [ 2012 | 2013
Previdéncia 80| 82| 83| 89| 89| 86| 83| 89| 85| 84| 87| 87
Social

Assisténcia 05| 06| 08| 09| 1,0 1.0 1,0 1,3 1.3] 1,3] 14| 15
Social

Satide 1.8 el 18] 1,7] 18] 18] 18] 20| 1.9 1,9 20] 20
Saneamento

Basico e o1 o1l o1| o1| o1| o1| 02| 02| 02| 03| 04| 04
Habitacao

Educacio 1,7] 16| 1.5 16| 16| 1.7] 1,8] 2.0 21| 22| 23| 23

Fonte: Gasto Social do Governo Central - 2002 a 2015

O quadro 10 acima ilustra o gasto social federal como porcentagem do PIB. Nota-se
aqui também a manutencdo do elevado patamar de gastos com a Previdéncia Social. Além
disso, destaca-se novamente o crescimento dos gastos direcionados a Assisténcia Social, o
qual passa de 0,5% do PIB em 2002 para a marca de 1,5% em 2013. Porém, percebe-se a
relativa estabilidade dos gastos com a Saude, o qual fica em torno de 1,8% do PIB, o que
pode ser explicado pela aprovagdo da Emenda Constitucional n°29/2000, uma vez que tal
dispositivo legal prevé que, para a Unido, o volume de recursos a serem aplicados em agdes e
servicos publicos de saude (ASPS) deve ser pelo menos corrigido anualmente pela variagao
do PIB nominal do ano anterior. Desse modo, o efeito pratico dessa medida foi limitar, em
termos percentuais do PIB, o montante destinado as despesas com saude. Por fim, nota-se

também a baixissima representatividade dos gastos com Saneamento Bésico e Habitagao.
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Grifico 1: Evolucao dos Recursos da Unido na Assisténcia Social — 2002 a 2014
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Fonte: Censo SUAS 2014

Ao analisarmos os dados mais recentes do Grafico 1 acima, nota-se que a tendéncia de
crescimento da Assisténcia Social parece continuar, atingindo a marca de R$ 68,5 bilhdes em
2014. Este processo estd fundamentalmente relacionado com a expansdo dos programas de
transferéncia de renda, o que explica os aumentos pontuais ocorridos voltados a ampliagao de
cobertura, de beneficios e de valores — criacdo do Programa Bolsa Familia em 2004;
ampliacao do PBF em 2006; implantagdao do Plano Brasil sem Miséria e do Programa Brasil
Carinhoso em 2012; e os reajustes dos beneficios do PBF em 2006, 2008, 2009 e 2011. Além
disso, outro fator importante a ser mencionado ¢ a politica de aumento real do saldrio minimo
adotada nos ultimos anos — de R$ 240, em abril de 2003, passou para R$ 724 em janeiro de
2014 - o que produziu impacto direto no financiamento do Beneficio de Prestagdo Continuada

(BPC).

O quadro 11 apresenta a propor¢ao de cada tipo de transferéncia no total das
transferéncias diretas de renda. Foram consideradas transferéncias contributivas sem critério
de renda as aposentadorias e pensdes (previdenciarias e acidentarias), o salario-maternidade e
o auxilio-doenga; ja as contributivas com critério de renda englobam o seguro-desemprego, o
abono salarial e o salario-familia. Dentre as ndo-contributivas com critério de renda estdo o
BPC e o PBF, e dentre as sem critério de renda foram consideradas apenas a bolsas de
estudos. E possivel perceber que, no periodo do levantamento dos dados, aquelas de cunho
contributivo ainda existiam em propor¢dao muito maior dos que as de natureza nao

contributiva. Apesar disso, percebe-se o crescimento destas ultimas em relagdo ao total, o que
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sugere que nos ultimos anos, apesar do predominio dos beneficios contributivos, o gasto

social estaria aumentando principalmente através dos beneficios ndo contributivos:

Quadro 11: Participacio (%) de cada tipo de transferéncia no total de transferéncias diretas de

renda 2001 — 2004

Transferéncia 2001 2002 2003 2004
Contributivas sem

critério de renda 88,5 87,8 87 86,4
Contributivas com

critério de renda 5,9 6,1 6,2 6
N3do contributivas

com critério de

renda 5,2 5,8 6,2 7
Na3ao contributivas

sem critério de

renda 0,3 0,3 0,5 0,5
Total 100 100 100 100

Fonte: Orcamento Social do Governo Federal 2001-2004

No Brasil, as principais transferéncias nao contributivas sdo os programas Bolsa

Familia e o Beneficio de Prestagdo Continuada, crescentes nos ultimos anos, os quais

caracterizam-se por means-tests baseados em renda. O grafico 3 abaixo ilustra a evolucao dos

recursos executados da Unido voltados a esses programas:
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Grafico 2: Evolucao dos recursos da Unido executados voltados ao BPC e PBF — 2002 a 2013
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Fonte: Censo SUAS 2014

A partir da anélise do grafico acima, € possivel perceber que os gastos direcionados a
esses programas apresentaram aumento em todos os anos, tendo o BPC voltado para pessoas
idosas atigindo a marca de R$ 14,5 bilhdoes em 2013. O BPC voltado para pessoas com
deficiéncia também demonstra aumento ao longo do mesmo periodo, apresentando
incremento de recursos um pouco maior em relagdo a outra modalidade do BPC — RS 16,9
bilhdes em 2013. Dessa forma, quando somado os valores voltados apenas para o BPC, em
ambas as modalidades, tem-se que estes representaram, em 2013, 45,8% do valor total do

or¢amento para a Assisténcia Social.

O Programa Bolsa Familia, principal ferramenta de combate a pobreza e a fome, ¢
prioridade do Governo Federal desde que foi instituido, recebendo o equivalente a R$ 7,1
bilhdes ja no seu primeiro ano de existéncia e atingindo a marca de R$ 24 bilhdes em 2013, o
que representa um crescimento de cerca de 216%. Desse modo, os recursos executados do
orcamento para o PBF em 2013, representaram cerca de 35% do total de recursos da

Assisténcia Social.

Portanto, a partir dos nimeros apresentados acima, fica claro que a Assisténcia Social
ganhou prioridade na agenda do Governo Federal nos ultimos anos. Ainda, nota-se a primazia
do BPC e do PBF, uma vez que somados, em 2013, representaram cerca de 81% dos recursos

executados da Assisténcia Social.
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1ll.3 — Impactos sobre o nivel de desigualdade

A erradicacdo da pobreza e a reducdo substancial dos niveis de desigualdade de renda
no Brasil sdo metas dificilmente alcancaveis dentro de um prazo razoavel sem mecanismos
diretos de redistribuicdo (SOARES et al., 2006). Como visto na secdo anterior, as
transferéncias de renda ndo-contributivas, as quais sao exemplos claros da adogao desses tipos
de mecanismos, ganharam prioridade na agenda do Governo Federal nos tltimos anos. Nesta
secdo, serdo apresentados os impactos do Beneficio de Prestagdo Continuada e do Programa
Bolsa Familia, principais programas de transferéncia de renda ndo-contributiva, sobre os

niveis de desigualdade no Brasil.

Apesar de ter atingido em 2011, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) seu menor nivel, desde os registros nacionais iniciados na década de 60,
a desigualdade brasileira ainda permanece entre as doze mais altas do mundo. O grafico 3
abaixo mostra que, a partir de 2001 a desigualdade, medida pelo indice de Gini’, uma das
medidas de desigualdade mais utilizadas, cai entre todas as sucessivas PNADSs da década.

Pela primeira vez se observa, de fato, uma queda consistente nos indices de desigualdade:

Grafico 3: Evolucao do Coeficiente de Gini no Brasil — 1960 a 2011

Fonte: Comunicado IPEA n°155 (2012)

> 0 indice de Gini varia entre zero e um, sendo 0 (zero) o caso de uma sociedade perfeitamente igualitaria e 1
(um) o caso no qual apenas um individuo recebe toda a renda da sociedade. Ou seja, quanto maior o indice,
maior é a desigualdade de rendimentos.
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Segundo Comunicado do IPEA n° 63 (2010), a partir de dados da PNAD, a reducao de
desigualdade observada a partir de 2001 pode ser decomposta por diversas fontes de renda,
tais como: renda do trabalho, que pode ser subdividida em renda indexada ao salario minimo
e demais rendas do trabalho; renda da previdéncia, que pode ser subdividida naquela que €
indexada a um salario minimo e aquela que nao ¢ igual a um salario minimo; renda dos
programas de transferéncia focalizados, que pode ser subdividida em renda do PBF e do BPC;
e demais rendas. A partir disso, o Grafico 7 abaixo apresenta a contribui¢do acumulada de

cada fonte de renda para a queda da desigualdade:

Griafico 4: Contribuicao acumulada para a queda da desigualdade — 1995 a 2009

Trabalho Previdéncia Transferéncias Focalizadas
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Fonte: Comunicado IPEA n° 63 (2010)

*Brasil, salvo area rural dos seguintes estados: Acre, Amapd, Amazonas, Pard, Rondonia e Roraima

A partir da andlise do grafico acima, nota-se claramente a dominancia das rendas do
trabalho para a reducao da desigualdade. Isto foi motivado, a partir de 2004, em grande parte,
pela estabilidade conferida pela politica macroecondmica, além do momento positivo da
economia internacional, possibilitando a criacdo de um ambiente propicio ao crescimento
econdmico e geragao de empregos. Além disso, vale lembrar as medidas de formalizagdo das
relagdes de trabalho, citadas no capitulo anterior como o Simples Nacional, o incentivo a
formaliza¢dao dos trabalhadores domésticos e a criagdo do MEIL. Com relagdo a previdéncia,
tem-se que os beneficios indexados ao saldrio minimo contribuiram para a reducao da

desigualdade, enquanto que os demais tiveram efeito oposto.

Por fim, tem-se que as transferéncias de renda focalizadas contribuiram de modo
secundario para a queda da desigualdade. Tal resultado chama aten¢do devido a reduzida

participagdo dessas rendas na renda total familiar per capita. Apesar da expressiva evolucao
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nos ultimos anos, partindo de zero para cerca 0,7% da renda total tanto para o BPC quando
para o PBF em 2009, essas rendas continuam muito limitadas, uma vez que juntas ndo
chegam a 1,5% do total da renda das familias. Ainda assim, ndo deixa de ser impressionante

que a contribuicao dessas rendas para a reducao da desigualdade seja visivel (IPEA, 2010).
lll.4 — Impactos sobre o nivel de pobreza

Segundo Lavinas (2010), o Brasil continua a adotar critérios diferenciados de corte de
renda para identificar o publico-alvo prioritario de seus programas de combate a pobreza,
apesar de ter se comprometido com o estabelecimento de uma linha oficial de pobreza, ainda
na década de 1990. No caso do BPC, a linha de indigéncia (extrema pobreza) ¢ exclusiva e
equivalente a um quarto do salario minimo como renda familiar per capita. J4 a linha de
pobreza ¢ equivalente a meio salario minimo. Logo, a vinculagcdo do beneficio ao salario
minimo permite que a linha de indigéncia seja atualizada regularmente, devido ao seu reajuste
anual. Por outro lado, no caso do Bolsa-Familia, a linha foi recém-revalorizada, porém carece
de critérios de atualizacdo, ou seja, esta ainda ndo foi regulamentada. Neste caso, atualmente6,
tem-se duas linhas de concessdo de valores distintos: a de R$ 77,00, no caso de familias em

situagdo de extrema pobreza e de R$ 154,00, no caso da pobreza.

Além disso, existem trés formas distintas de reducdo da pobreza. A primeira ocorre
quando parte dos pobres deixa de ser pobre, a segunda ocorre quando a renda média dos
pobres remanescentes se eleva, e a terceira, quando a desigualdade entre eles diminui
(SOARES et al., 2010, pag.45). Dessa forma, a primeira ¢ a mais relevante, uma vez que leva
a sociedade a caminhar rumo a erradicacdo da pobreza, enquanto que as demais apenas

aliviam a pobreza, tornando-a menos dura para os que nela permancem.

O grafico 5 abaixo mostra a propor¢ao de pobres segundo trés linhas de pobreza
distintas: meio salario minimo de 2009 per capita; a linha de pobreza do Bolsa-Familia
quando da criagdo do programa (R$ 100 per capita em 2004); e a linha de extrema pobreza do
Bolsa-Familia, também quando da sua criagdo (R$ 50 per capita em 2004), em valores reais
de 2009. Ao final de cada série, tem-se a que porcentagem a taxa de pobreza caiu de 1995 a

2009.

® Ano de 2016.
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Grafico 5: Proporcio de pobres segundo trés linhas — 1995 a 2009
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Fonte: Comunicado IPEA n° 63 (2010)

Logo, a partir da anélise dos nimeros acima, tem-se que a propor¢ao da populagao
brasileira vivendo abaixo da linha de pobreza estd em forte queda desde 2003,
independentemente da linha usada, mas acontece mais acentuadamente usando linhas mais
baixas. Usando a linha de meio salario minimo de 2009, a pobreza caiu a 64% do seu valor

em 1995; ja usando a linha de R$ 50 de 2004, a pobreza caiu a 44% do valor de 1995.

O quadro 12 abaixo apresenta a decomposicao da renda familiar per capita segundo as
trés fontes registradas pela PNAD, a saber: rendimentos do trabalho; rendimentos
provenientes de aposentadorias e pensdes; e rendimentos de outras fontes que compdem a
totalidade da renda monetaria familiar. Nesse caso, as chamadas “outras fontes” englobam
origens distintas, como pagamento de aluguéis, entre outros, ¢ também, no caso dos mais
pobres, transferéncias de renda publicas, originadas da condi¢ao de beneficidrio de algum
programa ou politica de algum nivel de governo. Em se tratando da popula¢do que se situa
nos primeiros décimos da distribuicao, tal classificagdo ¢ usada como proxy de recebimento
do Bolsa-Familia, BPC ou outro beneficio assistencial equivalente. Ja a linha de pobreza

utilizada consiste naquela vigente no ambito do PBF para cada um dos anos selecionados,
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Quadro 12: Proporcao de pobres e indigentes no Brasil -2001 a 2008 (%)

Pobres 2001 2004 2007 2008

Todos os
rendimentos (inclui
outras fontes) 33,3 22,1 19,2 15,5
Rendimentos do
trabalho +
Aposentadorias e
Pensdes 34,6 349 21,8 18,7

Apenas rendimento
do trabalho 45,4 36,5 333 30,1

Indigentes 2001 2004 2007 2008

Todos os
rendimentos (inclui
outras fontes) 15,6 8,5 8,2 6,5
Rendimentos do
trabalho +
Aposentadorias ¢
Pensodes 17 11,3 10,9 9.4

Apenas rendimento
do trabalho 27,4 21,3 20,9 19,2
Fonte: Lavinas (2010)

A andlise dos dados do quadro acima revela que em 2001, os rendimentos do trabalho
mantinham na pobreza 45,4% dos brasileiros. Ja em 2008, esse percentual cai para 30%, ou
seja, 21 milhdes de pessoas deixam de ser pobres essencialmente devido a retomada do
crescimento em bases sustentaveis a partir de 2003 e a recuperacdo do saldrio minimo
(reajustes acima da inflagdo, com aumentos reais). Entretanto, ainda em 2008, ao considerar-
se apenas a renda do trabalho, o numero de brasileiros vivendo na pobreza ainda atinge a
marca de 57 milhdes, nimero praticamente idéntico ao registrado em 2001, considerando
todas as fontes de renda. Logo, em 2008, as rendas do trabalho por si sé ainda nao sao
suficientes para assegurar uma vida digna a um contingente expressivo da populacao

brasileira (LAVINAS, 2010).

Porém, considerando como fontes de renda o trabalho e beneficios contributivos, o
indice de pobreza cai para 18,7%. Por fim, tem-se que as demais transferéncias nao
contributivas ou assistenciais reduzem em 3% o nimero de pobres, diminuindo para uma

proporcao de 15,5% da populagdo.

No caso da extrema pobreza, os efeitos do crescimento econdmico com elevacao dos

rendimentos do trabalho e mais emprego, e com maior cobertura dos programas assistenciais
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de transferéncia de renda ¢ bem mais efetivo (LAVINAS, 2010). Enquanto que no caso da
pobreza, em 2008, todas as transferéncias de renda acumuladas reduzem o indice de pobreza a
metade, no caso da extrema pobreza, a propor¢ao de extremamente pobres cai, no mesmo ano,
de 19,2% para 6,5%, ou seja, declinio de dois ter¢cos. Portanto, nota-se uma maior efetividade
na reducao da indigéncia monetaria do que da pobreza. Isto pode ser explicado pela precéria
relagdo de grande parte dos extremamente pobres com o mercado de trabalho, o que faz com
que suas rendas respondam de maneira ténue mesmo aos bons momentos da economia,

tornando as transferéncias de renda fundamentais para este ramo da populagao.

O Quadro 13 abaixo analisa isoladamente o impacto do PBF sobre a pobreza e a
extrema pobreza. Tem-se que entre 1991 e 2001 aumentaram as taxas de pobreza e extrema
pobreza, porém os programas que antecederam o PBF ajudaram a conter esse aumento, o qual
foi respectivamente, 37% e 60% menor do que teria sido sem os programas. Ja no periodo
entre 2001 e 2003, houve uma reducao desprezivel da pobreza, mas se os programas de
transferéncia de renda ndo existissem no nesse periodo, a pobreza teria aumentado.
Entretanto, ndo ¢ acertado dar énfase a esses valores, devido a baixissima magnitude da

reducdo de pobreza a que se referem (SOARES, et al, 2010, pag. 47).

Quadro 13: Reduciio na pobreza e parcela atribuivel ao PBF (%)

Reducio na pobreza Parcela da reducao atribuivel ao PBF

Periodo |Pobreza| Pobreza Extrema Pobreza Pobreza Extrema
1991-2001 -0,4 -0,5 -37 -60
2001-2003 0,1 0,4 269 140
2003-2005 4,2 2,7 17 40
2005-2007 5 1,4 23 92
2007-2009 2,8 1 59 140

Fonte: Soares, et al (2010)

Ja as estimativas para os anos subsequentes se tornam mais relevantes, uma vez que ha
maiores redugdes de pobreza e o PBF ¢ expandido. Dessa forma, tem-se que no periodo entre
2003 e 2005, a pobreza se reduz em 4,2 p.p., enquanto que a extrema pobreza se reduz em 2,7
pontos. O PBF ¢ responsavel por 17% da queda da pobreza e por 40% da queda da pobreza
extrema. Ainda, nota-se a relevancia do PBF no periodo de 2007 a 2009, o qual foi
responsavel por quase 60% da reducdo da pobreza, além de manter a extrema pobreza em
queda em um periodo onde a renda do trabalho dos mais pobres de fato caiu (SOARES, et al,
2010). Os dados do quadro 13 também apontam outro resultado interessante. Percebe-se a

maior efetividade do PBF para a reducdo da extrema pobreza do que da pobreza. Este
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resultado confirma a maior efetividade das transferéncias de renda na reducdo da extrema

pobreza, apontado no quadro 12.

Apesar da boa atuagdo do PBF na reducdo da pobreza, Soares (2010) aponta que, uma
vez que um programa de transferéncia de renda para os pobres se estabelega e atinja uma
cobertura proxima do total da populagdo elegivel, suas contribui¢des adicionais para a
redugdo da pobreza tendem a diminuir, o que pode ser visto no quadro anterior. Na expansao
de 2001 a 2003, quando os antecessores do PBF passaram de 2,1 milhdes a 5,7 milhdes, a
contribui¢do do programa para a queda da pobreza foi maior do que nos periodos 2003-2005
ou 2005-2007, quando o PBF se estabilizou em torno de 7 milhdes de familias. Apenas de
2007 a 2009, quando houve novo aumento no nimero de beneficidrios, além do aumento no

beneficio médio, ¢ que a contribuicdo do PBF volta a crescer.
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CONCLUSAO

Como apresentado ao longo deste trabalho, a Constitui¢cdo Federal de 1988 se tornou
um marco na historia das politicas sociais brasileiras, reformulando a logica e organizagao
destas no pais. Dentre suas grandes inovagoes, esta a prevaléncia do modelo dos estados de
bem-estar social como estruturador do conceito de Seguridade Social, abrangendo as areas da
Previdéncia Social, da Assisténcia Social e da Saude. Dessa forma, a area social passa a ter
como marco os direitos sociais e, como tais universais ¢ de acesso igualitario, independente

da situacao dos cidadaos no mercado.

Este processo, no entanto, ocorreu na contramdo do que havia ocorrendo
simultaneamente na América Latina, onde as reformas previdencidrias permitiram delegar ao
setor privado maior papel na protecdo social. Nem por isso, porém, o Brasil tornou-se imune
as pressoes da forgas conservadoras (externas e internas), as quais visavam desconstruir ou

obstruir os principios universais recém-estabelecidos.

Neste contexto, as transferéncias de renda ndo-contributivas sujeitas a critérios de
renda vao ganhar uma posi¢do de destaque no ambito das politicas sociais brasileiras. Tal
fato, por si s0, ndo € preocupante, uma vez que em um Estado de Bem-Estar Social
verdadeiramente estabelecido, ¢ prevista a utilizagdo de diversos tipos de beneficios e
mecanismos de protecao social. Quando usadas de forma complementar aos demais
instrumentos de protecdo, tais transferéncias t€ém o papel de socorrer aqueles, que mesmo apds

medidas de cunho universal terem sido tomadas, continuam em situagao de fragilidade social.

Entretanto, ao analisar-se o gasto social brasileiro nos ultimos anos, percebe-se que
apesar da trajetdria crescente, a distribui¢do de recursos entre as diversas areas sociais nao ¢
homogénea, sendo a Previdéncia Social responsavel pelo maior aporte de recursos e tendo a
area da Assisténcia Social apresentado maior crescimento proporcional relativo no seu
volume de recursos enquanto que outras areas importantes como a Saude, Saneamento e
Habitacdo permaneceram estaveis ou foram pouco representativos, mostrando que, no Brasil,

as transferéncias de renda ganharam a prioridade dos gastos sociais.
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Dessa forma, mostrou-se que as transferéncias de renda focalizadas na populacao
pobre, como o Beneficio de Prestacdo Continuada e o Programa Bolsa Familia sio
responsaveis por cerca de 80% do gasto do Governo com a Assisténcia Social em 2013,

ilustrando a primazia desses programas como instrumentos de protecao social.

Dado o destaque de tais programas na agenda do Governo Federal, procurou-se
mostrar os impactos destes sobre a desigualdade social e a pobreza. No que diz respeito aos
impactos sobre desigualdade, tem-se que as rendas provenientes do trabalho foram as maiores
responsaveis pela queda da desigualdade social observada no Brasil desde 2003, tendo as
transferéncias focalizadas tido impacto secundario. Entretanto, dada a reduzida participagao
destas rendas no total da renda familiar per capita, a qual chega a um méximo de 0,7% da
renda total, tanto para o BPC quanto para o PBF em 2009, percebe-se a importancia da

contribui¢do destas rendas para a queda da desigualdade.

As transferéncias de renda nao-contributivas também tém tido importante impacto na
redu¢do dos indices de pobreza no pais, uma vez que apenas os rendimentos do trabalho ainda
mantinham, em 2008, cerca de 30% de brasileiros na situagdao de pobreza. Porém, no mesmo
ano, as transferéncias ndo contributivas ou assistenciais, combinadas com os rendimentos do
trabalho, além de rendimentos de aposentadorias e pensdes, foram capazes de reduzir em 3%

o numero de pobres.

Vale ressaltar que um conjunto de fatores permitiu o bom desempenho brasileiro em
direcdo a reducdo da desigualdade social e da pobreza. No passado recente, a combinagdo da
estabilidade conferida pela politica macroecondmica, além do momento positivo da economia
internacional, possibilitou a criacdo de um ambiente propicio ao crescimento econdmico e
geracdo de empregos, além das politicas de reajuste do salario minimo. Dentro deste contexto,
a transferéncias de renda nao-contributivas tiveram papel complementar, contribuindo para as
melhoras nos indices sociais observadas desde 2003. Porém, em um contexto de crise
econdmica e desemprego, considera-se importante reavaliar a prioridade e efetividade dessas
transferéncias, uma vez que dado o baixo valor dos beneficios, ¢ improvavel que estes por si

s0, sem a manuteng¢ao das rendas do trabalho tenham o mesmo desempenho.
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