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APRESENTACAO

O dia 5 de outubro de 1988 ¢ celebrado por vérios autores e vasta literatura
como um marco para a cidadania brasileira. Em tal dia, em que o presidente
da Assembleia Nacional Constituinte (ANC), Ulysses Guimaraes, promulgou a
Constitui¢io Federal (CF) brasileira de 1988, define-se uma ruptura histérica de
notdveis consequéncias, desaguadouro de um longo processo de luta pela rede-
mocratiza¢do do pais. A nova Carta proclamava o estabelecimento de um Esta-
do democritico reconhecedor de direitos civis, politicos, econdmicos, sociais e
culturais. Alcangava-se um novo patamar de cidadania, compardvel & concepgao
cldssica de Marshall, 1967: direitos civis, politicos e sociais.

No processo de redemocratizagdo iniciado nos anos 1970, de um lado, po-
sicionavam-se os lideres do regime militar, defensores da abertura lenta, gradual
€ segura — nao sem enfrentar considerdveis resisténcias internamente ao regime —,
e de outro, um partido de oposi¢io, o Movimento Democritico Brasileiro
(MDB), que se ampliava naquele momento histérico, assimilando outras corren-
tes e movimentos sociais em uma frente de centro-esquerda pelo restabelecimento
da democracia. A importincia dos movimentos sociais em todo este processo de
redemocratizacio e reorganizagio da sociedade civil incluiu fortemente na agenda
a questao da reforma das politicas sociais, cujo ponto de partida era a critica ao
cardter excludente da politica social vigente sob o regime militar.

Assim, quando da convocagio da ANC, a configuragio de forgas presente per-
mitiu que, além da restauragao do Estado democridtico de direito, fosse conquistada
a elaboragio de um novo sistema de politicas sociais que avancava bastante em rela-
30 20 que estava em vigor — e isto em um momento em que o pensamento liberal
e conservador tornara-se hegemoénico em escala mundial, difundindo a busca pelo
Estado minimo em virios paises subdesenvolvidos. Ou seja, além do fundamental
restabelecimento dos direitos que dizem respeito a vida, a liberdade, a propriedade,
a igualdade perante a lei e a participacio nas decisoes politicas, inscrevia-se na Carta
também uma série de direitos sociais, com o objetivo de promover mais igualdade
na participagio dos cidadaos no desenvolvimento econdmico do pais.

Naquele 5 de outubro, grandes expectativas eram geradas a partir do que a
nova Constituigdo permitia vislumbrar. Logo no preAmbulo do texto constitucional,
os constituintes declaram que seu objetivo foi

(...) instituir um Estado democritico, destinado a assegurar o exercicio dos direitos
sociais e individuais, a liberdade, a seguranca, o bem-estar, o desenvolvimento, a
igualdade e a justica como valores supremos de uma sociedade fraterna, pluralista e

sem preconceitos, fundada na harmonia social (...).



8 Politicas Sociais: acompanhamento e andlise

E embora a Constitui¢do promulgada tenha sido, ao final, menos avancada
e progressista do que parecia ser em alguns momentos ao longo do processo, ela
foi, efetivamente, a constituigao possivel naquelas circunstincias, reflexo de uma
vontade constituinte que legislou sob a influéncia de um conjunto de forgas hete-
rogéneas e ideologicamente diversas e antagonicas.

Desde entao, a regulamentagio ¢ implantagio das conquistas estabeleci-
das na Constitui¢io de 1988 tém sido um processo drduo, ainda inconcluso,
com distintos graus de sucesso, estagnagio ou retrocesso, a depender da drea de
politica social analisada. Nao foram poucos os pontos que foram adulterados,
ou simplesmente cancelados, até mesmo antes de serem regulamentados, ante a
forca das posi¢oes conservadoras. Ainda assim, parte importante das conquistas
de 1988 foi mantida.

E ¢ ao esforco de recuperar, analiticamente, a trajetéria das politicas sociais
nesse periodo de duas décadas que a Diretoria de Estudos e Politicas Sociais (Di-
soc) dedicou-se ao longo do ultimo ano. Cada capitulo desta edicio especial do
periédico Politicas Sociais: acompanhamento e andlise pretende, a luz das agendas
presentes a Constituinte e aos compromissos estabelecidos na Constitui¢io pro-
mulgada, analisar os avancos conquistados, as derrotas sofridas, as lacunas que
permanecem e os desafios que se renovam, no dificil enfrentamento das questoes
sociais nacionais pelas politicas pablicas.

Inicia esta edigdo especial do periédico o capitulo de introdugao, As Politi-
cas Sociais e a Constituigdo de 1988: conquistas e desafios, que objetiva recuperar
as principais caracteristicas das politicas sociais vigentes até 1988, bem como as
criticas a estas direcionadas, para entdo demarcar as principais inovagdes trazidas
pela Constituigio e poder chegar a situagao atual das politicas sociais no Brasil.
H4 uma tentativa panordmica de apresentar o que serd detidamente analisado em
cada capitulo dos outros volumes desta edigao.

No primeiro volume, agruparam-se as dreas sociais vinculadas a protecio
social, que desde a CF/88 estao unidas sob o conceito de Seguridade Social,
destinadas a reduzir e mitigar riscos e vulnerabilidades a que qualquer indivi-
duo estd exposto em uma sociedade de mercado, tal como o da nio possibili-
dade de prover o seu sustento e o de sua familia por meio do trabalho, seja por
velhice, morte, doenga ou desemprego.

Abre o volume o capitulo Seguridade Social: redefinindo o alcance da cida-
dania, em que sdo ressaltados a importincia da Seguridade Social, enquanto
principio norteador para a protegao social no pais a partir da CF/88, e a sua ins-
titucionalizagdo incompleta, em razio, principalmente, dos constantes ataques
as suas estruturas de financiamento — uma constante durante todo o periodo
até os dias de hoje.
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O capitulo seguinte, intitulado Conguistas, Desafios e Perspectivas da Previdén-
cia Social no Brasil Vinte Anos apds a Promulgacio da Constituicio Federal de 1988,
aponta para a expansio na inclusio e protegao previdencidrias proporcionadas pela
CF/88, com destaque para os trabalhadores rurais — mas alerta para a permanéncia
de grandes contingentes de trabalhadores excluidos da protegao previdencidria,
o que mantém as politicas de incluso previdencidria no centro da agenda.

O préximo capitulo, Assisténcia Social e Seguranca Alimentar: entre novas
trajetdrias, velhas agendas e recentes desafios (1988-2008), se dedica a tarefa de
analisar estas duas dreas da politica social. Enfoca, inicialmente, o periodo de im-
portantes mudangas estruturantes para a Assisténcia Social iniciadas a partir da
CF/88, que reconheceu a Assisténcia Social como politica publica, garantindo
o direito de acesso a servigos por parte de populagoes necessitadas, abrindo uma
nova fase de desenvolvimento para o setor, tanto no que refere a oferta dos servi-
¢os socioassistenciais quanto em relagio aos beneficios monetdrios — o Beneficio
de Prestacio Continuada (BPC) e o mais recente Programa Bolsa Familia (PBF).
Em seguida, aborda a Politica Nacional de Seguran¢a Alimentar e Nutricional:
em que pese o fato de o texto constitucional nio ter dado destaque ao tema,
o compromisso ali afirmado pelo enfrentamento da pobreza favoreceu a consoli-
dacio desta questao na agenda no periodo que se seguiu.

O capitulo Vinte anos da Constituicio de 1988: o que significaram para a
satide da populacio brasileira? discute os avancos obtidos na drea de satde e os
desafios que estdo sendo enfrentados desde a promulgacio da CF/88, quando a
satde foi declarada direito de todos e dever do Estado. O texto recupera os ante-
cedentes conceituais e histéricos do SUS, a dificil trajetéria dos instrumentos de
gestdo e financiamento necessdrios a sua implantacdo, para, em seguida, enfocar
os resultados do Sistema Unico de Satide (SUS) e seus significados para a popu-
lagdo brasileira. Ao fim, avanga-se nas discussoes sobre alguns desafios do setor de
satde: o financiamento insuficiente; a dificil relagao entre os sistemas publico e
privado; e o fenémeno da judicializagio.

Integram o segundo volume os capitulos dedicados as politicas sociais que,
a partir de suas agoes, pretendem garantir aos cidadaos mais equinimes opor-
tunidades de acesso aos recursos e beneficios conquistados pela sociedade, em
seu percurso histérico. Seja pela formagio, qualificagio e desenvolvimento do
cidadao — como, por exemplo, por meio da educagio e do acesso a cultura —, seja
pela regulacio do mercado de trabalho,' seja pela redistribuicao direta de ativos —
como no caso da Reforma Agréria.

1. Um dos pilares do Sistema Publico de Emprego brasileiro é o seguro-desemprego — que é considerado parte da
Seguridade Social, precisamente porque visa proteger o cidaddo contra o risco de insuficiéncia de renda ao sofrer a
perda do emprego. Entretanto, o capitulo desta edicéo focalizou prioritariamente a questdo da regulacdo do mercado
de trabalho — por isso, a opcao por aloca-lo neste volume.
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O capitulo Vinte Anos de Constituigio Federal de 1988: avangos e desafios na
educagio brasileira retorna inclusive ao periodo anterior a Constituinte para re-
construir o marco juridico-legal e a situacio educacional da populacio brasileira
que vigorava ento, para em seguida recuperar os principais debates durante o
processo constituinte. A partir dai, sao analisados os desdobramentos legais pés-
Constitui¢do, sobretudo no que se referem a Lei de Diretrizes e Bases da Edu-
cagdo Nacional (LDB) e aos resultados conquistados, destacando os avangos, os
limites e os desafios da educagio brasileira nas tltimas duas décadas.

O capitulo seguinte, A Constitui¢io e a Democracia Cultural, revisita to-
das as Constitui¢oes brasileiras para analisar a trajetdria da intervengao do
Estado no ambito cultural, percebendo diversas transformagdes conceituais
importantes no entendimento do que define a cultura como questio de politi-
ca publica. A CF/88 ¢ descrita, entdo, como organizadora e definidora de um
amplo rol de direitos culturais e como instrumento de vinculagio do Estado
a garantia de protecao e desenvolvimento da cultura. H4 uma transi¢io de
um Estado que protege direitos, de modo neutro em relagio a produc¢io e ao
acesso a cultura — a preocupacio central neste ambito é proteger o cidaddo dos
excessos do poder publico —, para outra concepgio em que o Estado ¢é ativo
na realizagdo de objetivos politicos relacionados a cultura. Para a compreensao
desta intervengao, o texto explora diversos conceitos, como democratizagao
cultural, circuitos culturais e Estado cultural.

O ponto de partida do capitulo Regulacio das Relacoes de Trabalho no
Brasil: o marco constitucional e a dindmica pds-constituinte é a controvérsia
sobre as consequéncias e o alcance da regulacio do Estado na configuragao
definida pela CF/88. Do ponto de vista do trabalhador, apesar dos avangos
em diversos direitos trabalhistas, a Constitui¢ao permaneceu como uma pro-
messa nao cumprida de autonomia de organizacio e de regulagio publica das
relagoes trabalhistas. Do ponto de vista empresarial, a Constitui¢do trouxe
o aumento dos custos do trabalho assalariado e enrijeceu as normas labo-
rais, tornando necessdrio um amplo processo de flexibilizagio das normas
trabalhistas. Realiza-se, entiao, um balanco destes movimentos nos tltimos 20
anos, analisando o expressivo processo de flexibilizagdo do trabalho, centrado
em mudangcas na legislacdo infraconstitucional — e mesmo em entendimen-
tos jurisprudenciais —, e agravado por um contexto do mercado de trabalho
que favoreceu a proliferacdo de formas precdrias de trabalho em detrimento
do assalariamento regular. Assim, embora a Constitui¢do pouco tenha sido
alterada no tocante as normas do trabalho apés a sua promulgacao, observa-
se, na prdtica, alteracdo no alcance de diversos dispositivos; em particular, os
referentes 4 contratagdo, a remuneragio e a jornada de trabalho.
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Como permite deduzir o préprio titulo do capitulo, Constituicio Vinte
Anos: caminhos e descaminhos da Reforma Agrdria — embates (permanentes), avan-
¢os (poucos) e derrotas (muitas), o legado da CF/88 neste campo nio ¢ nada
animador. Argumenta-se que os dispositivos que regulam os atuais pardmetros
da questdo agrria compdoem um conjunto normativo menos comprometido
com a Reforma Agréria do que o Estatuto da Terra, editado nos primeiros anos
do regime militar, que trazia conceitos como fungio social, propriedade familiar
e mddulo rural. Recuperam-se, em detalhe, os embates ocorridos no 4mbito da
ANC, uma discussio de tal modo polarizada que sé poderia ter dois desfechos:
manter a nossa histérica concentragao fundidria ou promover uma reforma
agrdria massiva. Os interesses conservadores prevaleceram, e mais uma opor-
tunidade foi perdida. O quadro nao progrediu nos 20 anos que se seguiram,
com a intervengio do Estado no setor sendo flagrantemente insuficiente para
promover qualquer alteracdo importante na questao da estrutura agrdria no
pais, que se mantém inc6lume desde o periodo colonial até a CF/88 e, lamen-
tavelmente, também até os tempos de hoje, posteriores a promulgacio desta.

No dltimo volume, foram unidos, por afinidade, os capitulos dedicados aos
temas dos Direitos Humanos e Cidadania, do Acesso a Justica, da Seguranga
Publica, da Igualdade de Género e da Igualdade Racial — todos temas de algum
modo relacionados & promogio e a garantia de direitos.

O capitulo Constituicio e Politica de Direitos Humanos: antecedentes, trajetd-
rias e desafios retorna ao periodo entre a promulgacio do Ato Institucional (Al-5) e
a redemocratiza(;io para reconstruir, sinteticamente, 0 processo histérico que cul-
mina na atual situagdo dos direitos humanos no pais, tendo como marco a CF/88.
Ainda que sem uma descri¢io exaustiva do periodo, buscam-se as inter-relagoes
entre a conjuntura histérica e a légica de atuagio dos principais atores sociais e
politicos relacionados a temdtica dos direitos humanos, apresentando também os
atores que viriam a se tornar preponderantes para a compreensao da Politica Na-
cional de Direitos Humanos nos tltimos 20 anos. No periodo pés-Constituinte,
analisa-se, em particular, a elaboragao e a implementagio do Programa Nacional
de Direitos Humanos (PNDH): as mudangas ali instituidas marcam uma nova
fase — proativa e estratégica, porém restritiva — de atuagio do governo federal na
questdo dos direitos humanos. Fecha o capitulo se¢do dedicada a discussio das
politicas de direitos humanos voltadas para grupos especificos — criangas e adoles-
centes, jovens, idosos, pessoas portadoras de deficiéncia e indigenas.

Tema do capitulo Os Vinte Anos da Constituicio Federal de 1988 e a Promogio
do Acesso a Justi¢a no Brasil, promover o acesso a justica ¢ um compromisso das so-
ciedades democriticas que implica remover os obstdculos econdmicos, sociais e cul-
turais que conduzem a possibilidades diferenciadas de realizagao da justica na vida
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dos cidadaos. A justica, na solucio dos conflitos e das disputas em que se envolvem
cidadios e organizagoes, é um dos objetivos essenciais da atuagao do poder publico.
E um requisito fundamental para o alcance deste objetivo ¢ o de que o conjunto
de instituigoes que conformam o sistema judicial seja acessivel a todos os cidadaos.

Fortalecido pela frustragio das expectativas redistributivistas geradas pelo
milagre econdmico e pela luta pela redemocratizacio do pais, a relevincia do
tema fez-se refletir nos debates constituintes e em sua inclusio, com avangos
expressivos, na CF/88. Este capitulo discute exatamente as potencialidades ins-
critas no marco constitucional para a efetivacio dos direitos dos brasileiros por
meio do sistema de justi¢a. Partindo de uma breve reconstru¢io histdrica e con-
ceitual, propde-se a seguir uma leitura da multipla inser¢ao do tema na CF/88
como forma de efetivacao de direitos. Analisa-se o crescimento verificado na
procura pelo sistema de justica ao longo dos anos 1990 e apontam-se os avan-
cos obtidos com a recente reforma do Judicidrio, iniciada com a aprovagao da
Emenda Constitucional (EC) n° 45/2004. Conclui o capitulo a abordagem de
algumas perspectivas ¢ desafios que se apresentam atualmente para a promogio
do acesso a justica no Brasil.

O capitulo seguinte, Seguranca Piblica na Constitui¢io Federal de 1988:
continuidades e perspectivas busca examinar a forma como a CF/88 configurou
o sistema de seguranga publica no pais, seus desdobramentos nos tltimos 20
anos e algumas perspectivas para enfrentar os problemas percebidos hoje no
dia a dia das nossas cidades. E fato que o Estado democrdtico vem tomando
diversas medidas na drea de seguranga publica, fundamentalmente a partir
da Constituicao de 1988. Porém, as leis e politicas resultam insuficientes,
quando nio equivocadas, na medida em que se mantém intactas regras e pra-
ticas institucionais que respondem a légica do periodo ditatorial. Os debates
ocorridos na ANC resultaram em importantes aspectos de continuidade que
permanecem como marcas da atuacio das institui¢oes de seguranca publica
a0 longo dos tltimos 20 anos, e cujas perspectivas de superagdo nao sio muito
animadoras — apesar da existéncia de algumas possibilidades em prol de uma
reconfiguragao da atuacio da policia em busca de mais eficiéncia e respeito ao
Estado democritico de direito.

Analisar o desenvolvimento dos direitos das mulheres a partir da CF/88
¢ o objetivo do capitulo Sujeito de Direitos? Cidadania Feminina nos Vinte Anos
da Constitui¢io Cidadi. Argumenta-se que, apesar das indmeras conquistas
comemoradas pelo movimento de mulheres/feminista brasileiro, a cidadania
feminina que se consolidou na Carta Magna é uma cidadania subalterna e con-
cedida. Tal qualificagao estd diretamente relacionada a cultura politica brasileira
mais ampla que, historicamente, investiu mais nos direitos sociais — entendidos
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como dddivas — do que nos direitos civis; a forma como o feminismo — ideolo-
gia estrangeira nascida no bergo de tradi¢oes democriticas liberais — dialogou e
se acomodou as realidades e aos valores culturais brasileiros, aproximando-se da
retérica dos direitos sociais; e, finalmente, 4 grande valorizagao de certo idedrio
em que a mulher, enquanto mae, assume um papel crucial na familia.

Focando a andlise na questdo da violéncia contra a mulher no pais, das
demandas feministas 8 ANC, do texto constitucional propriamente dito e dos
seus desdobramentos histéricos em legislagoes e politicas publicas, verifica-se
que a cidadania feminina encontra-se atrelada ao lugar ocupado pelas mu-
lheres na familia. Ou seja, ao invés das mulheres serem investidas de direi-
tos como sujeitos em si, elas 0 sio na medida em que estdo ligadas ao ente
Jfamilia, como procurou se demonstrar na explicitagio do lugar destinado a
demanda das mulheres em relagio a violéncia no texto constitucional (Artigo
226) e a sua linha de coeréncia na legislagao sobre violéncia doméstica (Lei
Maria da Penha), e na constitui¢io de um programa de seguranca publica
com cidadania voltado aos jovens, tendo como base de implementacio as
mulheres enquanto maes (Programa Mulheres da Paz, que integra o Programa
Nacional de Seguranca Pablica com Cidadania — Pronasci). Tal concepgao da
cidadania feminina, contudo, nao impediu o desenvolvimento das garantias
dos direitos das mulheres e das politicas de enfrentamento da violéncia, bem
como a consolidacio do tema.

Completa este volume, fechando esta edi¢ao especial do periddico Politi-
cas Sociais: acompanhamento e andlise dedicado a andlise dos 20 anos da CF/88,
o capitulo Entre o Racismo e a Desigualdade: da Constituicio a promogdo de uma
politica de igualdade racial (1988-2008), que aborda a promocio da igualdade
racial como tema organizador de politicas publicas. Um processo ocorrido nos
ultimos 20 anos e que se origina de dois pilares: do tratamento dado a temdtica
racial pela CF/88, em que, de forma inédita, o texto constitucional reconhece
o racismo e o preconceito racial como fendmenos presentes na sociedade brasi-
leira, sustentando a necessidade de combaté-los; e dos esforcos do movimento
social negro no sentido de estimular, no debate politico, a necessidade de nao
apenas combater o racismo, mas também de efetivamente atuar na promogio
da igualdade racial. A partir dai, recupera-se a trajetéria das politicas putblicas
nesta temadtica, trajetoria esta que, embora recente, ja possui seus marcos e apre-
senta resultados para discussao.

Por fim, é necessdrio agradecer o constante apoio de Jorge Abrahdo de Castro —
Diretor de Estudos e Politicas Sociais —e Helder Rogério Ferreira— Diretor-Adjunto.
E preciso ressaltar que esta edi¢io nio teria sido possivel sem a dedicagio dos
pesquisadores de todas as coordenacoes aqui representadas, ou sem a colabora¢io
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do Nucleo de Informagoes Sociais (Ninsoc). Cabe agradecer, e destacar, o afinco
que Angela Rabelo Barreto, Brancolina Ferreira, Fibio Alves, Leonardo Rangel,
Luciana Jaccoud, Luciana Mendes Servo, Luseni Aquino, Martha Cassiolato,
Natilia Fontoura, Roberto Gonzalez e Silvania Carvalho dedicaram-se as nossas
tarefas e debates como membros do Conselho Editorial ao longo de todo este longo
caminho. Especialmente no que se refere a analise das diversas versoes preliminares
dos capitulos, empreendendo exaustivas e proficuas discussoes que fortaleceram
enormemente esta publica¢do. Agradecimentos sao devidos igualmente aos colegas
que aceitaram o convite do Conselho Editorial para também contribuir com sua
leitura atenta, criticas e sugestoes as versoes preliminares de cada um dos capitulos:
Sergio Francisco Piola, José Celso Cardoso Jr., Alinne Bonetti, André Gambier
Campos, Stella Taquette , Ronaldo Coutinho Garcia, Mario Lisboa Theodoro
e Roberto Passos Nogueira. E preciso registrar também o inestimével trabalho
da Assessoria de Comunica¢ido do Ipea, coordenada por Daniel Castro, e da
Coordenagao Editorial, conduzida por Iranilde Rego, que, por meio da equipe da
Njobs Comunicagio, viabilizaram a revisao final, a diagramagao, a editoracio dos
textos e a impressao dos volumes — além de ter-nos propiciado a reformulacio do
projeto gréfico desta publicagio.
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CAPITULO 1

SEGURIDADE SOCIAL: REDEFININDO O ALCANCE DA CIDADANIA®

Guilherme Delgado™
Luciana Jaccoud™
Roberto Passos Nogueira™

1 APRESENTACAO

A definigao da Seguridade Social como conceito organizador da protegio social
brasileira foi uma das mais relevantes inovagoes do texto constitucional de 1988.
A Constitui¢ao Federal (CF) ampliou a cobertura do sistema previdencidrio e flexi-
bilizou o acesso aos beneficios para os trabalhadores rurais, reconheceu a Assisténcia
Social como politica publica nao contributiva que opera tanto servigos como bene-
ficios monetdrios, e consolidou a universalizagao do atendimento a sadde por meio
da criacio do Sistema Unico de Satide (SUS). Desta forma, a Seguridade Social ar-
ticulando as politicas de seguro social, assisténcia social, satide e seguro-desemprego
passa a estar fundada em um conjunto de politicas com vocagao universal.

Contudo, mais que a ampliacdo da abrangéncia de cada uma das politicas
abordadas no ambito do capitulo da Seguridade Social, a relevincia do tratamento
constitucional neste campo deve-se ao fato de representar a instauragio das bases
para um amplo sistema de prote¢io social no pais. De fato, sio reconhecidas como
objeto de intervencio publica e como campo do direito social, um conjunto de
necessidades e provisoes cujo atendimento se encontrava anteriormente restrito ao
ambito privado. E neste sentido que se afirmou a garantia do acesso 4 Assisténcia
Social a todos os que dela necessitarem. Também neste contexto, a prote¢ao social
aos idosos, as pessoas com deficiéncia, aos trabalhadores da agricultura familiar e
aos doentes sem acesso a assisténcia médica previdencidria passou a ser entendida
como responsabilidade do Estado e como direito do cidado. E preciso lembrar
que as estratégias de solidariedade familiar e, na sua auséncia ou insuficiéncia, as
iniciativas de natureza ﬁlantrépica ou caritativa, eram as inicas opgoes antes exis-
tentes para intimeras situagdes de vulnerabilidade social. Este era o caso de todos
aqueles que, nao cobertos pelo seguro social, se viam impossibilitados de continuar
trabalhando devido 4 invalidez, 4 doenca ou a velhice.

* Os autores agradecem a José Aparecido Ribeiro e a Sérgio Piola pelos comentarios e contribuicbes que apresentaram
ao texto em suas versdes preliminares.

** Técnico de Pesquisa e Planejamento do Ipea. Professor da Universidade Federal de Uberlandia (UFU).

*** Técnico de Pesquisa e Planejamento do Ipea.
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As garantias dadas pela Constituigao a Seguridade Social, integrando as po-
liticas citadas, identificando novas formas de gestaio — com a determinagao da
participagao social e da descentralizac¢io —, criando um or¢amento préprio assim
como um sistema especifico de financiamento com fontes diversificadas e exclusi-
vas, assinalam a relevancia da mudanca instituida. Foi com o reconhecimento da
protegao social assegurada como direito que se permitiu a progressiva efetivacio
de garantias universais de acesso a servicos e beneficios e, em decorréncia, a insti-
tuigao de um esforgo de integracio de politicas contributivas e nao contributivas,
assentada em uma base ampla de financiamento.

Esse capitulo pretende analisar o impacto das determinagoes constitucionais
na amplia¢io da protegio social e no processo de afirmagao das politicas sociais
incluidas no campo da Seguridade Social. Pretende ainda analisar os desafios que
se apresentam atualmente a sua consolidagio. O fato de cada uma das trés po-
liticas integradas ao sistema de Seguridade Social estar sendo objeto de capitu-
los especificos nesta publica¢do permite que se trate aqui apenas do projeto de
Seguridade Social, seja como principio organizador da protecio social e inte-
grador de politicas setoriais, seja como instrumento de ampliacio das fontes de
financiamento a disposi¢ao do campo social.

O texto estd dividido em seis sec¢oes, incluindo esta apresentacgio.
A secio 2 realiza uma breve descrigao sobre a emergéncia da Seguridade
Social como principio de protegdo social dentro da CF de 1988. Na secao
3 ¢ feito um rdpido resgate sobre a origem do conceito e sua recepgio no
Brasil. Em seguida, na se¢ao 4 mostram-se os esforgos, nos tltimos 20 anos,
para implantar um sistema de Seguridade Social no Brasil e sua trajetéria
incompleta. A segdo 5 analisa o orcamento da Seguridade Social, de acordo
com suas despesas e receitas, e o impacto da aprovagao eventual da proposta
de reforma tributdria atualmente em tramitagdo no Congresso Nacional —
Proposta de Emenda a Constituicao (PEC) n®233/2008. Por fim, a se¢do 6
traz as consideragées finais.

2 A SEGURIDADE SOCIAL NO CONTEXTO DA CONSTITUINTE

Muitos dos dispositivos da CF de 1988 foram inspirados e tiveram sua redagio
lastreada em propostas e reclamos de movimentos populares e da sociedade civil
organizada. Nio ¢ este o caso da ideia de Seguridade Social, tal como se encontra
plasmada nos Arts.194 e 195. O arcabouco constitucional da Seguridade Social,
que talvez represente a peca de politica social mais renovadora introduzida na
Constitui¢io, nio contou na época com respaldo de movimentos e de liderangas
da sociedade civil. Este fato é confirmado nio apenas pelas andlises dos anais
da Constituinte, mas também por depoimentos de atores politicos cuja atuagio
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foi entao relevante.' Pode-se observar, como exemplo do cardter inovador desta
ideia, que o chamado movimento sanitdrio, que exibia entao um nivel destacado
de organizagio e foi decisivo para formulacio constitucional do SUS, se mostrou

perplexo e dividido diante da proposicao deste sistema mais abrangente de prote-
¢ao social (FLEURY; BAHIA; AMARANTE, 2008, p. 195).

De fato, no Ambito dos trabalhos constituintes, a proposta de instituicio
de uma se¢ido do texto constitucional voltada a Seguridade Social emergiu na
Subcomissdo de Satde, Seguridade e Meio Ambiente,” sob influéncia dos tra-
balhos realizados dois anos antes pelo Grupo de Trabalho de Reestruturagao
da Previdéncia Social/Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS).?
Nesta primeira versio, tratava-se da criagdo de um sistema publico reunindo
politicas de Previdéncia Social e de Assisténcia Social, a partir dos principios
da universalidade da cobertura, uniformidade e equivaléncia dos beneficios,
equidade no custeio e diversidade das fontes de financiamento. O anteprojeto
da Subcomissio de Satde, Seguridade e Meio Ambiente mantinha a politica de
satide como 4rea especifica e autdnoma. Esta era tratada em uma segio prépria
onde se acolhia o principio da satide como dever do Estado e sua organizagao
em um Sistema Unico de Satide — ao lado de uma se¢io intitulada da Seguridade
Social. Neste campo, o anteprojeto repercutia as determinacoes da VIII Confe-
réncia Nacional de Satde, realizada em 1986, e que apontava para necessidade
de institui¢do de um sistema publico de satde, de acesso universal e sob gestao
descentralizada e participativa.

Foi na Comissio da Ordem Social que se consolidou o titulo da
Seguridade Social nas bases em que foi definitivamente acolhido pelo texto
constitucional. Ampliando-se a perspectiva oferecida pela Subcomissiao de
Satde, Seguridade e Meio Ambiente, a Comissio da Ordem Social incluiu
a satde como parte do sistema publico de Seguridade Social, ao lado da
previdéncia e da assisténcia. Esta tltima diferenciou-se da previdéncia e
ganhou destaque como politica especifica e componente da Seguridade.
Consolidaram-se, ainda, nesta comissdo, os principios que deveriam sus-
tentar a organizacao da Seguridade Social.

1. Ver, por exemplo, Teixeira (2008).

2. Os trabalhos da Assembleia Nacional Constituinte (ANC) tiveram inicio nas 24 subcomissdes tematicas que elabo-
raram anteprojetos. Os anteprojetos eram enviados as oito comissdes, que o0s reorganizavam segundo os capitulos da
Constituicdo. Estes eram encaminhados a Comisséo de Sistematizacdo, responsavel por organiza-los em titulos, que
foram submetidos ao plenario da ANC, em que foram votados e aprovados em 1988.

3. Este grupo, composto por especialistas, técnicos do governo e representantes sindicais, havia sido instituido pelo
governo Sarney e funcionado durante o ano de 1986. Seu relatério final propunha a integracéo das politicas de pre-
vidéncia e assisténcia em um sistema de seguridade social, onde o regime contributivo se articularia a um sistema de
acesso universal a certas provisdes publicas.
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Esse novo formato dado ao titulo da Seguridade Social causou surpresa.
Se a integracdo das politicas de previdéncia e de assisténcia jd vinha sendo esbo-
cada, o mesmo nio ocorria na 4rea de satde. * Sua inser¢ao no sistema amplo da
Seguridade, ao lado da Previdéncia e da Assisténcia social, era uma ideia surpre-
endentemente nova para os militantes do movimento sanitdrio; tal conformagao
institucional das politicas de bem-estar jamais havia sido cogitada ao longo das
discussoes que levaram & formulacido do marco doutrindrio que foi compilado
por ocasido da VIII Conferéncia Nacional de Satide. Ao contrdrio, no 4mbito
deste movimento, buscava-se ampliagio da autonomia da politica publica de
satde, incluindo a reserva de um or¢amento especifico, vinculado percentual-
mente ao or¢amento da Unifo.

Com a proposta de institui¢do de um sistema amplo de Seguridade Social,
dois tipos de temores preocuparam os sanitaristas: que a satide perdesse a garantia
de fontes de financiamento, devido as necessidades dos demais segmentos do
sistema; e que a proposta evoluisse para criagio de um todo-poderoso ministério
da Seguridade Social, minando a autonomia do Ministério da Saide (MS) e sua
capacidade de estimular a base politico-institucional descentralizada do SUS —
trazendo riscos para o préprio reconhecimento da saide como tema estratégico
das politicas sociais. Por isso, entendiam que era urgente realizar um movimento
inverso, que consistia no fortalecimento do MS para fornecer as bases técnicas e
administrativas do SUS, como de fato veio a acontecer.

Em face da proposta do relator da Comissao de Ordem Social de que o sis-
tema de satide conformasse um dos componentes da Seguridade Social, ao lado
da previdéncia e da assisténcia, as liderangas do movimento sanitdrio trataram de
fazer incluir o inciso do Art. 195, que preconiza implicitamente a manutengio da
identidade institucional e orgamentdria para as trés instancias:

A proposta de orcamento da seguridade social serd elaborada de forma integrada
pelos 6rgaos responsdveis pela satide, previdéncia social e assisténcia social, tendo
em vista as metas e prioridades estabelecidas na lei de diretrizes orcamentdrias, asse-
gurada a cada drea a gestdo de seus recursos (BRASIL, 1988).

E que se antevia uma dificuldade que veio a ocorrer na década seguinte: a sub-
tragao de recursos da saide em nome da prestagao dos beneficios previdencidrios,
que tém um cardter claramente compulsério.

4. Cabe lembrar que em 1974 havia sido criado o MPAS, reunindo as duas politicas em uma mesma pasta. Este formato
continuava em vigor em 1988, durante os trabalhos da ANC. No campo da saude, a identidade institucional e politica
vinha sendo fortalecida desde a criacdo de um ministério especifico, em 1953. Em que pese o MS ter sua atribui¢ao
limitada as campanhas de satde publica, estando a prestacao de servicos de assisténcia médica e farmacéutica sob
responsabilidade do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas), instituido em 1977, desde a década
de 1970 se fortaleciam as teses de que a prestacdo de servicos médicos deveria se garantida para além do campo
previdenciério, para o que deveriam ser expandidas as atribuicdes do MS.
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Os contornos definitivos do sistema de Seguridade Social foram adotados
no momento do relatério final do capitulo da Ordem Social, a cargo do senador
Almir Gabriel.> Os principios-chave que orientam a politica de Seguridade Social
estdo explicitados no Art. 194 da Constitui¢ao:

a) universalidade da cobertura e atendimento;

b) uniformidade e equivaléncia dos beneficios rurais e urbanos;
c) seletividade e distributividade na prestacao de servicos;

d) irredutibilidade no valor dos beneficios;

e) diversidade da base de financiamento estruturada em orcamento da
Seguridade Social (autdnomo);

f) equidade na forma de participagio no custeio; e
g) cardter democritico dos seus subsistemas (previdéncia, satide e assisténcia).

O fato da Seguridade Social ter emergido na nossa histéria recente como
uma ideia mais de cunho técnico, com escassa sustentagao politica e institu-
cional no Estado e nos partidos politicos, em que pese nio constituir uma
exce¢ao na experiéncia internacional, pode ajudar a explicar muitas das vi-
cissitudes e da debilidade institucional que tem experimentado nestas duas
décadas de existéncia. De fato, a conjuntura que se seguiu desvelou a dificul-
dade de fazer consolidar um campo de politica social em contexto no qual
os movimentos sociais se mostram largamente indiferentes a ela e muitos dos
governos hostis.

3 0 CONCEITO DE SEGURIDADE SOCIAL E SUA CONFORMAGAO NO BRASIL

O termo Seguridade Social é um conceito estruturante das politicas sociais cuja
principal caracteristica é de expressar o esfor¢o de garantia universal da prestagio
de beneficios e servicos de protegao social pelo Estado. Neste sentido, sua base
de financiamento ¢ bem mais ampla que a do seguro social, conceito que orientou
a politica previdencidria brasileira desde os anos de 1920, organizada sob inspi-
ragio do modelo alemio, criado por Bismark na segunda metade do século XIX.
E sabido que a expressio Seguridade Social tem origem anglo-saxénica, tendo
por referéncia certas politicas do inicio do século XX. Mas ele aparece pela pri-
meira vez no documento de langamento do Social security act, que instituiu a
Previdéncia Social americana, em 1935.

5. A instituicao do capitulo da seguridade social contou com apoio do entéo ministro da Previdéncia e Assisténcia
Social, Rafael de Almeida Magalh&es (RODRIGUEZ NETO, 2003, p. 73).
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Com a publica¢io do Relatério Beveridge, em 1942, Social security pas-
sou a apresentar um significado mais préximo do atual. Tratava-se, de acordo
com o relatério, encomendado pelo governo inglés ao renomado economista
Sir. William Beveridge, de desenhar uma politica de libertagao das pessoas da
condigdo pobreza. Este movimento, que desembocou nas reformas sociais in-
glesas de 1945-1948, também resultou na inscri¢do da Seguridade Social como
um dos direitos fundamentais na Carta dos Direitos Humanos de 1948, por
ocasido da fundagao das Nacoes Unidas.

Em 1952, a Organizagao Internacional do Trabalho (OIT) colocou em vigor
a Convencio n° 102, que define o termo Seguridade Social e estabelece padroes
minimos a serem cumpridos pelos paises ratificantes. Cabe salientar que o termo
possui interpretagoes divergentes de pafs para pais, conforme as necessidades e
os consensos sociopoliticos locais. Mas, em geral, nio confrontam a defini¢ao
bastante flexivel dada pela OIT:

(...) prote¢io que a sociedade proporciona a seus membros, mediante uma série de
medidas publicas, contra as privagées econdmicas e sociais que, de outra maneira,
derivariam do desaparecimento ou da forte reducio de seus rendimentos em con-
sequéncia de enfermidade, maternidade, acidente de trabalho, enfermidade profis-
sional, desemprego, invalidez, velhice e morte, bem como da protegio em forma de

assisténcia médica e de apoio a familias com filhos.°

Com tal defini¢do, estimulava-se a criagio de uma rede de protecio social
ampla, integrada por diversas politicas sociais que combatem situacoes de carén-
cia devido 2 incidéncia dos riscos sociais anteriormente mencionados. Essa rede
conta tradicionalmente com o concurso de trés pilares: 7) as politicas universais,
financiadas com recursos tributdrios; 77) as politicas de seguro social, portanto,
contributivas; e 777) as politicas de Assisténcia Social, nao contributivas, residuais
nos paises desenvolvidos, sendo ali suplementares ao seguro. A Seguridade Social
¢ essencialmente inclusiva, no sentido de reconhecer o direito dos cidadaos a
protegao social com base em outros critérios universalizdveis que nao apenas o da
capacidade de contribui¢io individual daqueles que estao formalmente vincula-
dos ao mercado de trabalho.

Barr, tendo em conta, sobretudo, a experiéncia britanica, distingue dois
componentes principais de um Estado de bem-estar:

1. O seguro social é proporcionado sem avaliagio de renda ou riqueza, geralmente
na base de (a) contribui¢des prévias e (b) a ocorréncia de especial contingéncia, tal

como tornar-se desempregado ou alcangar uma idade especificada;

6. O Decreto Legislativo n® 269/2008 ratificou os 87 artigos da Convencao n 102 — publicado na edicéo do Diério
Oficial da Unido (DOU) de 19 de setembro de 2008.
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2. Beneficios nio-contributivos sio de dois tipos. Beneficios ‘universais’ sao distri-
buidos na base de uma contingéncia especifica, independentemente da contribuicao
prévia e da avaliagio de renda. (...). A assisténcia social é distribuida com base numa
avaliagio de renda. Em geral constitui um beneficio de tltima instincia, concebido
para ajudar os individuos e familias que se encontram em situagio de pobreza, quer
como resultado de uma emergéncia excepcional, quer porque nio estio cobertos
pelo seguro social, ou, ainda, como suplemento ao seguro social (1998, p. 7).

No Brasil, o processo de regulamentagio da CF de 1988 adotou definicoes
que combinam os paradigmas: universalista (saide e previdéncia rural); contri-
butivo (previdéncia urbana); e seletivo (Assisténcia Social); dentro dos limites de
cada um destes tipos cldssicos de protecio social do pds-guerra. Ressalte-se que
a politica de combate ao desemprego, sob a forma de seguro (seguro-desemprego),
também foi inscrita no texto constitucional como parte da politica previdencii-
ria, sendo executada institucionalmente pelo Ministério do Trabalho ¢ Emprego
(MTE) — por meio do Conselho do Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT).

Assim, gragas ao arcabougo legal dado pela Constituicio, o principio con-
tributivo passava a dividir espago com o principio de universalidade nio contri-
butiva, que hoje preside muitas das agoes da Seguridade Social. A énfase em tais
principios de equidade, amplitude de cobertura e participagiao democritica estava
em consonincia com as demandas entio apresentadas por diversos movimentos
que se organizavam em torno da nogio de cidadania, englobando tanto a dimen-
sao de direitos politicos quanto a dimensao dos direitos sociais.

Tais demandas alimentavam-se nos diagnésticos entao realizados sobre
as politicas sociais brasileiras e que destacavam, entre outras caracteristicas, sua
centralizacio, fragmentacio, baixa cobertura, iniquidade e falta de uniformida-
de nos beneficios. As novas demandas se inspiravam também, na constatacio,
generalizada no inicio dos anos de 1980, de que a sociedade brasileira mantinha
uma efetiva divida social. Dissipava-se a ilusao de que o crescimento econémico
seria instrumento efetivo de incorporacio das camadas mais pobres as condigoes
aceitdveis de vida e aos mecanismos publicos contributivos de protegio social.
De fato, a crise do milagre econémico havia exposto os limites do modelo de
desenvolvimento nacional no que tange 4 dinimica de inclusao dos setores mais
desfavorecidos. Em um contexto de ampliagao das demandas e de retracio das
atividades economicas, a protecio social nao mais se conciliava com o principio
estrito do seguro social, majoritariamente financiada por contribui¢ées sociais.
O reconhecimento dos limites da politica previdencidria associou-se a recusa da
filantropia como resposta aos fendmenos da pobreza e da desprote¢io, que entao
ganhavam espago central no debate politico sobre a democratizacio, a recupera-
¢ao da cidadania e a instituicio do Estado de direito.
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Nesse contexto, as demandas apresentadas ao Congresso Nacional tinham
em vista objetivos concretos de protecio social a serem alcangados, entre eles:

*  Assegurar cobertura para segmentos populacionais desprotegidos.
*  Estabelecer mecanismos claros e permanentes de financiamento.

e FEliminar ou diminuir as diferencas entre trabalhadores rurais e urba-
nos, no que tange aos tipos e aos valores dos beneficios.

*  Descentralizar a gestdo da saide e da assisténcia.

e Criar mecanismos de participacao da sociedade civil (controle social)
na formulagio e no acompanhamento das politicas.

Essas demandas tiveram decisiva influéncia na Carta Constitucional no que
se refere a Seguridade Social e, efetivamente, influenciaram a nova formatagio do
regime publico de protegao social no Brasil. O reconhecimento do direito univer-
sal & protecao social ficou efetivamente expresso no campo da satde. Cabe referir
aqui a contribui¢io dada pelo chamado movimento sanitarista, que, na Confe-
réncia Nacional de 1986, jd havia proposto a unificagio do sistema de satde e
a universalizacdo dos seus servicos, estabelecendo as premissas organizacionais do
SUS. No Art. 196 da nova Constitui¢io, o que se ressalta no direito a satide s3o os
deveres do Estado, porque se entendia que o exercicio deste dever é o que poderia
garantir o resgate de uma da divida social com a cidadania e o principio de aces-
so universal e igualitdrio. Estes formaram a base do sistema unificado proposto,
como uma via institucional indispensdvel a fim de superar uma dicotomia hist4-
rica entre as chamadas a¢oes de satide publica e o atendimento clinico individual.

Para a Previdéncia Social, a ado¢ao do conceito de Seguridade Social
implicou em um mandato de universalizacio da cobertura e busca de re-
distributividade do seu plano de beneficios, bem como de sua estrutura de
financiamento. Deve-se destacar o reconhecimento, de forma inovadora no
pais, de novas regras para os beneficios rurais, ultrapassado os limites da con-
cepgao estrita de seguro social até entdo em vigor. A Constitui¢io determinou
a inclusdo do trabalhador rural em regime de economia familiar por meio
de principios diferenciados, desvinculando o acesso ao beneficio da compro-
vagdo de contribuigao individual e o associando a comprovag¢io da inser¢io
naquele regime de producio. Contudo, as camadas urbanas nao detentoras de
capacidade contributiva nao receberam acolhida diferenciada, mantendo-se
assim, ainda hoje, largamente excluidas da protecio previdencidria.

Cabe aqui lembrar a longa trajetéria da Previdéncia Social, politica social mais
que centendria, desde que os primeiros regimes obrigatérios de seguro social foram
criados na Europa, nas duas tlltimas décadas do século XIX. Trata-se de uma respeitdvel
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trajetéria histérica, na qual se observam indmeros exemplos da capacidade de adapta-
¢do e de resisténcia evolutiva de sistemas previdencidrios diante de choques externos
ou das transformacoes da estrutura social que lhe dd base. Na América Latina, seu
formato tem sido tradicionalmente contributivo, visto que a vertente beveridgiana,
estabelecendo um beneficio bésico universal, financiado por meios tributdrios, nao
teve até agora repercussao sobre o formato geral dos sistemas, ao contrdrio do que
aconteceu nos paises escandinavos e em alguns paises anglo-saxées. Como aponta
a experiéncia internacional, a universalizagao da Previdéncia Social depende da insti-
tui¢do de regimes subsidiados de modo a garantir o acesso geral aos beneficios mini-
mos. Desta forma, em que pese o significativo movimento de inclusio determinado
pelo texto constitucional, e que teve por beneficidrio principal o trabalhador rural
em regime de economia familiar, mantém-se ainda hoje, nesta politica, expressivos
patamares de desprotegao.’

A politica de Assisténcia Social, apés a promulgagao da Carta Constitu-
cional de 1988, elevou-se da antiga condigao de agdo subsididria do Estado, de
cardter discriciondrio e compensatério, a condigiao de politica com mesmo grau
de importancia que as demais politicas de Seguridade, assumindo a condigio de
direito de todo cidadao. Seu reconhecimento como politica publica foi, por si,
um avango expressivo em uma drea marcada pela tradigao das iniciativas priva-
das e autbnomas com cunho caritativo e filantrépico. Também representou um
marco histérico a sua dissociagio da Previdéncia Social e sua afirmagio como
campo especifico da politica social. A Constitui¢io incumbe prioritariamente
a0 Estado, nos trés niveis de governo, combater as causas da pobreza e os fatores
de marginaliza¢io, promovendo a integragio social dos setores desfavorecidos
(Art. 23, inciso X). Formalmente a Assisténcia Social circunscreve-se ao enun-
ciado nos Arts. 203 e 204 do texto constitucional, estando garantida a guem
dela necessitar. Ao mesmo tempo, reafirmaram-se os objetivos de atendimento
aos grupos identificados por vulnerabilidades tradicionais, como ¢é o caso das
criangas, idosos ou portadores de deficiéncia. Por fim, a Constitui¢do insti-
tuiu um beneficio monetdrio de natureza assistencial, o Beneficio de Prestacio
Continuada (BPC), que assegura uma renda mensal de cidadania a todos os
idosos e pessoas com deficiéncia em situacio de pobreza.®

7. Podem-se citar iniciativas mais recentes no sentido da ampliacdo da cobertura previdenciaria no ambiente urbano:
Lein2 10.666, de 2003; Emenda Constitucional n2 47, de 2005; Lei Complementar n® 123, de 2006, e Lei n¢ 11.324, de
2006. Em que pese seu impacto positivo, elas estdo longe de poder garantir a universalizagdo do acesso determinada
na Carta Constitucional.

8. Como chama a atencdo Lavinas (2008), cabe ainda destacar, entre as determinagdes constitucionais, o estabele-
cimento de piso comum entre os beneficios previdenciarios e assistenciais, entre os beneficiarios contribuintes e nao
contribuintes, entre homens e mulheres, entre rurais e urbanos. A Constituicdo adota ndo somente um piso comum,
reafirmando a integralidade da Seguridade Social, como o associa ao piso de um saldrio minimo, reafirmando os va-
lores de solidariedade e coesdo social. Os impactos destas determinacGes foram expressivos, tanto em termos de am-
pliacdo da cobertura como em termos redistributivos, como tem sido destacado em edicdes anteriores deste periddico.
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Os principios da Seguridade Social foram determinantes para o processo de
consolida¢do da politica pablica de Assisténcia Social. Eles foram defendidos pe-
los maltiplos atores da drea de Assisténcia Social que se mobilizaram, em meados
da década de 1990 em torno da aprovagao da Lei Orginica da Assisténcia Social
(Loas), e no inicio da década de 2000, em torno da normatizacio do Sistema
Unico de Assisténcia Social (Suas). E a partir desta referéncia que se comega atu-
almente a efetivar a regulamentacio dos beneficios monetirios nao contributivos
assim como dos servicos sob responsabilidades desta politica, buscando assegurar
a ampliacdo da sua oferta e uma clara defini¢ao das protegoes piblicas a serem
garantidas e dos critérios de acesso, de prestacio e de padrées de qualidade.

Concluindo esse rdpido quadro, em que pese as limitagdes ainda observadas,
nao hd duvidas de que, nas tltimas duas décadas, as determinagdes constitucionais
orientaram a expansio das politicas incluidas no sistema de Seguridade Social —
como mostram os capitulos dedicados a satde, assisténcia social e previdéncia
social desta publicagio — e o préprio formato da protegao social do pais. Entre-
tanto, pouco se avangou no caminho da institucionalizacio da Seguridade Social
enquanto conceito organizador da prote¢do social e instrumento de integragao
daquelas politicas setoriais. Este serd o objeto das proximas segoes.

4 A TRAJETORIA INCOMPLETA

A responsabilidade publica, acompanhada pela institui¢ao de garantias para efe-
tivagio do novo formato da prote¢io social, comecou a ser regulada no inicio
da década de 1990, embora em meio a uma conjuntura econdmica desfavoravel.
Nesse sentido, os 20 anos que se seguiram a promulgagio da CF assistiram a dois
movimentos distintos. De um lado, em que pesem as expressivas dificuldades en-
frentadas, observou-se a consolidagao das trés politicas — previdéncia social, assis-
téncia social e satide — que formam o pilar central do sistema de Seguridade Social
brasileiro, assim como do programa seguro-desemprego. O SUS e o Suas sao hoje
uma realidade. Quanto ao Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS), em 2007,
45 milhées de trabalhadores urbanos figuravam como segurados, ao lado de 8 mi-
lhoes de trabalhadores rurais, incluidos como segurados especiais. Por outro lado,
observando-se o grupo de beneficidrios, ou seja, aquele conjunto que estd receben-
do algum beneficio monetdrio do sistema previdencidrio, no mesmo ano o RGPS
atendeu cerca de 21 milhées de pessoas nos meios urbano e rural. O BPC beneficia
cerca de 3 milhées de idosos e de pessoas com deficiéncia. Por sua vez, o seguro-
desemprego beneficia milhées de trabalhadores anualmente — foram 6,1 milhées
em 2007.° Entretanto, de outro lado, pode-se afirmar que a Seguridade nao tem
conseguido se consolidar como principio organizador da protegao social no pais.

9. Dados para 0 ano de 2007. Fontes: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD); Ministério da Previdéncia
Social (MPS); MTE.
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Um dos fatores para as dificuldades encontradas no processo de conso-
lidagao do principio da Seguridade Social ¢ o fato de a legislagao infracons-
titucional ter regulado separadamente as vdrias politicas setoriais. Suas leis
organicas,'” definindo diretrizes especificas, nao explicitam elementos que
permitissem criar vinculos operacionais entre os componentes da Seguridade.
De fato, as politicas setoriais, tais como o SUS, foram implantadas sem que
seus gestores se sentissem participantes e beneficidrios de um sistema maior.
Neste processo, as politicas setoriais se consolidaram institucionalmente, com
a criagdo e o fortalecimento de ministérios especificos,'' e com a criagio de
conselhos préprios de controle social.

Um segundo motivo de dificuldades diz respeito ao financiamento. Pode-se
mesmo afirmar que foi em torno do tema que a dificuldade de consolidagao da
Seguridade Social como principio organizador do novo modelo de protegao social
se revelou em toda sua complexidade. Como jd destacado, a instituicao da Seguri-
dade Social exigia significativa expansao da responsabilidade publica na protegao
social e, com ela, do gasto social. Contudo, a trajetdria politica posterior a pro-
mulgacio da Carta Constitucional teve um impacto desorganizador na estrutura
de financiamento proposta para a Seguridade Social, seja devido a disputa entre as
trés politicas, 2 implantacio de medidas de desvinculagao de recursos exclusivos
da Seguridade Social, seja & auséncia da plena regulamentagio do principio das
fontes diversificadas de financiamento.

De fato, ocorreu uma progressiva vinculagio de receitas as diversas dreas
e uma desestruturacio do conceito original de financiamento soliddrio entre as
politicas componentes, com o surgimento gradativo de uma competi¢io interbu-
rocrética por recursos. Efetivamente, mudangcas drasticas na destinacio das fontes
de financiamento da Seguridade Social fizeram com que o SUS deixasse de rece-
ber qualquer quinhio da receita de contribui¢ao previdencidria em nome do card-
ter claramente compulsério destes beneficios. Tal dificuldade, como se sabe, levou
0 MS a buscar fontes adicionais de financiamento do setor, o que acabou por se
traduzir na criagdo da Contribui¢io Proviséria sobre Movimenta¢io Financeira
(CPMF)." Esta falta de coesdo nas bases de financiamento terminou por minar
igualmente a operacionalidade politica do sistema e nio favoreceu jamais uma
agao interinstitucional coerente no campo da Seguridade Social.

10. Leis Organicas da Satde (Leis n= 8.080, de setembro de 1990, e 8.142, de dezembro de 1990); Leis de Custeio e
Beneficios de Previdéncia Social (Leis n® 8.212 e 8.213, de junho de 1991); Lei do Seguro-Desemprego (Lei n° 7.998,
de janeiro de 1990), e Lei Organica de Assisténcia Social (Lei ne 8.742, de dezembro de 1993).

11.A excecdo é dada pela Assisténcia Social que, apenas durante o ano de 2003 foi dirigida por um ministério especifico,
tendo em seguida, voltado a ser dirigida por uma secretaria nacional, vinculada ao Ministério do Desenvolvimento Social
e Combate a Fome (MDS).

12. A criacdo da CPMF ocorreu em 1997, tendo sido, desde entdo e até sua extincdo, em 2008, uma das principais
fontes de financiamento do MS. Ver a respeito os capitulos referentes a satde nas edicdes anteriores deste periddico.
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Mas, provavelmente, foi a institui¢ao da desvinculagao das receitas da Segurida-
de Social que mais afetou as possibilidades de consolidagao do projeto constitucional.
Criada em 1994, sob o nome de Fundo Social de Emergéncia (FSE), o instrumen-
to da desvinculagao passou por sucessivos “aperfeicoamentos” até o atual estdgio da
Desvinculagio de Recursos da Uniao (DRU). Seu mecanismo permite a realocacio
de cerca de 20% das receitas proprias da Seguridade, que s3o entao, em sua maior
parte, redirecionadas para o alcance de metas fiscais.”” A introduc¢ao da transferéncia
compulséria de receitas da Seguridade Social tem alimentado o debate sobre o supos-
to cardter deficitdrio deste campo de politicas sociais.'* Ampliou ainda o processo de
disputa orcamentdria entre as dreas da Seguridade e a busca de garantias especificas
de financiamento, como foi o caso da CPME

Por fim, cabe lembrar um terceiro fator que dificultou a afirmacio do prin-
cipio de Seguridade como conceito organizador de uma protegao social unificada,
que seja atuante e eficaz por suas sinergias internas, como verdadeiro sistema.
Trata-se da disputa politica instalada logo apds a promulgagio da Constituicio
e que se estende até os dias atuais, opondo dois paradigmas antagdnicos, como
os definiu Fagnani (2008). De um lado, estdo aqueles que insistem na defesa
da Seguridade como base de um projeto de Estado Social; de outro lado, estao
os que consideram as determinagdes constitucionais um empecilho ao equilibrio
das contas publicas. Tal disputa comparece continuamente nos debates em torno
das questoes do financiamento e do tdo propalado déficit da Previdéncia Social,
de tal modo que este debate tende a obscurecer o significado do novo sistema
de protecao social. Muitos economistas e a prépria imprensa continuam a tratar
o orgamento da Seguridade Social como pertinente apenas a garantia dos bene-
ficios previdencidrios, ou seja, como se estivesse referido a 16gica de um seguro,
com suas tipicas regras atuariais. Desconsidera-se nio apenas que, apds a CF/88,
a previdéncia, enquanto politica da Seguridade Social, passou a ter boa parte
dos seus gastos realizada a partir de receitas orcamentdrias. Também ignora-se
elementos operacionais fundamentais, tais como a diferenca entre a contribuigao
para a previdéncia rural — necessariamente subsidiada por recursos fiscais — ¢ a
contribuigo para a previdéncia urbana — de cardter contributivo mais rigoroso.

Nesse mesmo campo de disputa encontra-se o Programa Bolsa Familia
(PBF)." Inovando e complementando o sistema de prote¢ao social brasileiro,

13. A desvinculagdo das receitas proprias da seguridade foi instituida em 1994 com criacdo do FSE, que visava dotar
o orcamento federal de maior flexibilidade, reduzindo o grau de vinculages de fontes a sequridade social. Em 1999,
este fundo foi substituido pelo Fundo de Estabilizacao Fiscal (FEF) e, em 2000, pela DRU. Ver a respeito o BPS n° 13.
14. Cabe lembrar que outras medidas, como as que asseguram o pagamento de inativos e pensionistas da Unido
com receitas da Seguridade Social — medida sancionada pela Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), de 2000 —, vem
restringindo ainda mais este orcamento.

15. Sobre a evolugdo do PBF e sua diferenca com relacdo ao BPC, ver capitulo referente a Assisténcia Social
nesta publicagéo.
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o PBF ¢ defendido por muitos nio como uma agdo isolada de Assisténcia
Social, mas como uma politica legitima da Seguridade Social.'® Para outros,
contudo, este programa deveria ser encarado como uma alternativa ao amplo
projeto de protegao social acolhido pela Constituigao. Perde-se de vista, nesta
segunda perspectiva, o fato de que a composi¢ao e a légica de operagio dos
trés segmentos — previdéncia, satide e assisténcia — vém se diversificando in-
ternamente visando atender ao espirito da Seguridade Social, que ¢ o da uni-
versalizagdo de direitos sociais sem necessariamente depender da contribui¢io
individual. Neste sentido, o PBF vem se afirmando como uma iniciativa que
amplia o sistema de garantia de renda da protecio social brasileira, atendendo
a um publico até entdo excluido e cumprindo um papel especifico e comple-
mentar na Seguridade Social.

Resumindo, a ideia de Seguridade Social foi combatida desde seu nasce-
douro. Paralelamente, carente de uma regulamentagio integradora das politicas
setoriais, ela foi ainda gravemente ferida pela crise fiscal dos anos 1990, cuja
consequente guerra por recursos orcamentarios conspirou contra toda e qual-
quer proposi¢do de uma atuagio interinstitucional coerente com o conceito de
Seguridade Social. Finalmente, cabe lembrar que a eliminagio, em 1998, do
artigo da lei orginica que preconizava constitui¢io do conselho da Segurida-
de Social, fez com que sua institucionalidade ficasse praticamente reduzida ao
planejamento or¢amentdrio anual. Enfrentar tais desafios ainda se coloca como
uma tarefa relevante no sentido da consolidacio deste novo regime na ampliagao
da solidariedade e da inclusao social.

5 ORCAMENTO DA SEGURIDADE SOCIAL: CONCEITUACAO
E INSTITUCIONALIDADE EM VISTA DO PROJETO DE REFORMA TRIBUTARIA

A institui¢do normativa do or¢amento da Seguridade Social é estabelecida
pela CF por meio do Art. 165, § 5°, inciso III, que o diferencia orgamento
fiscal, previsto neste mesmo § 5° no inciso I. Mas ¢ no titulo que trata da
Ordem Social, onde o sistema de Seguridade Social ocupa todo um capitulo
(Arts. 194 a 204), que estao definidos os contetidos técitos e explicitos deste.
Tais conteddos estio basicamente relacionados aos direitos sociais reconhe-
cidos na Carta, relativamente a protegao social e aos deveres fiscais corres-
pondentes. O orcamento da Seguridade reflete o balanco de direitos sociais e
deveres fiscais, mas em uma estrutura pouco transparente de fontes e usos, até
hoje carente de clara explicitacio e de accountabiliry.

16. No inicio dos anos 1990, pouco tempo apés a promulgacdo da Constituicdo e ainda muitos anos antes das primei-
ras experiéncias federais com esta modalidade de politica publica, ja era percebido por estudiosos do tema que “(...)
no que se refere a renda minima, o (novo) padrdo de protecéo social abre a possibilidade para a futura introducao de
uma espécie de ‘salario de cidadania'(...)" (DRAIBE; CASTRO; AZEREDO, 1991, p. 97).
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O Art. 194 da CF define aquilo que o constituinte estabeleceu como siste-
ma de Seguridade Social e seus principios norteadores, jd analisados nas segoes
precedentes. Por sua vez, o Art. 195 define as fontes de financiamento e os crité-
rios implicitos e explicitos deste financiamento, coerentes com os principios do
Art. 194. Af transparecem duas condigoes orientadoras: a diversidade das bases
fiscais do financiamento — folha de saldrio, faturamento, lucro liquido etc. — e o
principio da exclusividade das fontes, ao se eleger explicitamente as contribui¢oes
sociais e no os impostos como objeto de vinculagao a Seguridade.

Observe-se que o Art. 195 nio estabelece limite fisico-financeiro s fontes
do orcamento da Seguridade, pelo que se 1¢ explicitamente no seu caput; mas tao
somente o principio da exclusividade das fontes baseadas em contribui¢des. Isto
significa que, caso ocorra insuficiéncia de recursos oriundos destas contribui¢des
para atendimento aos direitos sociais explicitamente estabelecidos, cumpriria a
Unido o dever fiscal de realizar transferéncia de recursos — do orcamento fiscal
para o orgamento da Seguridade.

5.1 Direitos sociais associados a deveres fiscais

Observe-se que cada drea da Seguridade Social teve regulamentado autonoma-
mente os direitos e responsabilidades correspondentes por meio de distintas le-
gislagdes infraconstitucionais. Tais legislacoes regulam as determinacoes da nova
Constitui¢io em cada uma das politicas — satde, previdéncia e assisténcia social —,
que agora ganham nova configuragio. Este processo corresponde 4 criagio efetiva
do direito social positivo, susceptivel de ser exercitado por iniciativa do cidadio.
Por esta via, introduz-se na politica social um fluxo permanente de demandas dos
cidadios, visando garantir o acesso a beneficios monetirios de natureza contribu-
tiva ou nao contributiva e a servigos publicos gratuitos.

A partir dessas regulamentacoes, o orcamento da Seguridade passa a contar,
no seu campo de dispéndios, com fluxos continuos e crescentes. No campo dos
beneficios previdencidrios e dos assistenciais — BPC —,'” a elevagio dos gastos
estd essencialmente ligada a dinidmica de crescimento da populacio e dos ris-
cos — bem como ao desempenho dos reajustes concedidos ao saldrio minimo —,
enquanto nos servigos, quer no Ambito da satide, quer na Assisténcia Social, estd
associada, além da dindmica demogréfica, a configuracio das situagoes sociais de
vulnerabilidades e mesmo da tecnologia — neste dltimo caso, especialmente no
campo da politica publica da satde. Os servicos de satide em conjunto com os
beneficios monetirios da Seguridade Social — previdéncia, assisténcia e seguro-
desemprego — representam mais de 90% deste orcamento. Estas demandas, que

17. Apesar de integrar o conjunto de beneficios ndo contributivos sob responsabilidade da Assisténcia Social, o PBF
n&o integra o orcamento da Seguridade Social.
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o or¢amento acolhe como despesas, tém incidéncias distintas em se tratando da
oferta de servicos ou do pagamento de beneficios, com diferenca no tratamento
do financiamento publico ao direito social. As demandas por satde sio essencial-
mente exercidas como requerimentos de provisao de servicos publicos prestados
a populagao. Manifestam-se como gastos correntes, mas somente sao plenamente
atendidas quando se amplia a capacidade publica de atendimento, por meio de
novos investimentos. A falta de recursos para investir ou a falta de decisao de in-
vestimentos dos entes estatais componentes do sistema SUS, pode frustrar o exer-
cicio pleno do direito. As mesmas observagoes podem ser estendidas no caso do
atendimento de demandas no campo dos servicos assistenciais por meio do Suas.

Por sua vez, as demandas por beneficios monetdrios garantidos constitucio-
nalmente, sejam ele de natureza contributiva — previdéncia e seguro-desemprego —
ou nao contributiva (BPC) se expressam de maneira distinta. Nao é apenas
a demanda anual que comparece compulsoriamente ao orgamento, mas o estoque
de beneficios em manutengio — beneficios de anos anteriores, acrescido do fluxo de
novos direitos adquiridos no ano e subtraidos dos beneficios cessados por moti-
vos regulamentares. Ademais, os estoques de beneficios em manutencio refletem
direitos sociais acumulados no tempo, protegidos pelo principio do direito ad-
quirido (Art. 5° da Constitui¢do). Financeiramente, estes direitos sociais, exerci-
tados por iniciativa individual, sao, a0 menos em tese, insusceptiveis a cortes e/ou
qualquer forma de inadimpléncia orgamentdria. Sao assim, cercados de garantias
diferenciadas face as que se referem a prestacdo de servicos nos campos da saide
ou de Assisténcia Social. Estes tltimos, dependentes da demanda populacional
diante da capacidade de atendimento, estao relativamente menos protegido no
ordenamento orcamentrio constitucional, pelas razoes j4 expostas.

5.2 A dimensdo econdmica do orcamento da Seguridade

Neste texto, focado na andlise do quadro conceitual-institucional, nao cabe um de-
talhamento da composi¢ao do orgamento da Seguridade Social.'”® Convém apenas
apresentar um breve resumo qualitativo em fung¢ao do objetivo que lhe é peculiar.

As despesas da Seguridade mantém-se atualmente no patamar de 13% do
produto interno bruto (PIB), refletindo os fatores populacionais — demograficos,
sociais e epidemiolégicos no lado fisico da demanda — e institucionais, com base
nos principios de direito regulamentado e na manuten¢io dos incrementos do
saldrio minimo, incidentes sobre os beneficios minimos do Seguro Social e da
Assisténcia Social. Em 1989 — ou seja, ap6s a promulgagio da Constitui¢ido mas
ainda antes das regulamentagdes e leis orginicas existirem — as despesas federais

18. Consultar, para efeito de comparacdo com os dados aqui mencionados, o Politicas Sociais: acompanhamento e
andlise, n® 13, que traz dados detalhados para o decénio 1995-2005.
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com as dreas da Seguridade Social nao superavam 8,2% do PIB." Para fazer frente
a estas despesas crescentes, gracas a um sistema de protegao social em expansio,
as fontes de financiamento da Seguridade teriam que se mostrar pujantes — e, de
fato, o crescimento da arrecadagio por meio das contribuigoes sociais foi um dos
principais vetores a explicar o crescimento da carga tributdria do pais nos tltimos
anos. Infelizmente, como jd citado anteriormente, estes recursos nao foram des-
tinados integralmente ao financiamento de agées sociais, sendo compartilhados
com outras prioridades fiscais por meio do instrumento da desvinculagio.”

Em 2008, segundo a Associagdo Nacional dos Auditores Fiscais da Receita
Federal do Brasil (ANFIP), a arrecadagio total das fontes da Seguridade corres-
pondeu a 13,4% do PIB — de acordo com a férmula: contribuigées sociais (+)
recursos préprios (+) aportes fiscais. O desempenho da arrecadagao neste ano fiscal
ainda é muito favordvel, em razao das caracteristicas da evolucio das bases fiscais
da Previdéncia — folha de salrios — e das demais contribuigoes principais — Contri-
buigio para o Financiamento da Seguridade Social (Cofins), Contribui¢ao Social
sobre o Lucro Liquido (CSLL) e Programa de Integracio Social (PIS)/Programa
de Formacio do Patriménio do Servidor Publico (PASEP). Apesar da perda de
arrecadagio causada pela nao renovagao da CPME os movimentos de crescimento
econdmico e formalizagio no mercado de trabalho, que estavam em curso até
o penultimo trimestre de 2008, permitiram uma resposta eldstica da arrecadagio,
que continuou em expansio. O desembarque da crise econdmica internacional no
pais, ocorrido nos tltimos meses de 2008, interrompeu este processo.

Para 2009, dado o contexto de crise da economia, espera-se uma redu¢io
da arrecadacdo tributdria, em geral e das contribuicoes sociais, em particular.
Portanto, espera-se uma reducio da capacidade excedente do orgamento da Segu-
ridade Social, o que exacerbard ainda mais o conflito entre as necessidades das
politicas putblicas da Seguridade e o redirecionamento de parcela importante de
seus recursos para outras finalidades, por meio da DRU. Isto porque os fatores
que vem atuando no incremento da despesa — demogrificos, epidemioldégicos
e institucionais — continuam vigentes. Ademais, outro fator institucional con-
juntural, a politica do saldrio minimo em vigor nos tltimos anos, continuard
influenciando a trajetéria do gasto — o incremento real do saldrio minimo de
2009 ¢ dado pela média do crescimento do PIB de 2007 e 2008 ¢ para 2010
aplicar-se-4 idéntico critério dos dois anos anteriores.

19. Assisténcia e Previdéncia: 5,4%; Saude: 2,5%; Trabalho — cuja maior parcela diz respeito ao seguro-desemprego:
0,3%. Dados de Piola, Vianna e Camargo (1992).

20. Para mais detalhes a respeito da trajetdria da arrecadacdo das contribui¢Ges sociais, e do seu papel no bojo da
politica fiscal na tltima década e meia, ver Santos e Gentil (2009); ANFIP (2009); Rezende, Oliveira e Aratjo (2007); e
Castro et al. (2008).
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Somados os fatores de cardter demogréfico aos fatores de cardter institucio-
nal, pode-se prever para 2009 um crescimento real da despesa um pouco abaixo
da média do periodo 1995-2005, que foi de 5,6%, mas nunca inferior a 3,5%,
que é o patamar minimo histérico de crescimento fisico dos estoques dos benefi-
cios do seguro social, maior fonte de gastos da Seguridade Social.

Por sua vez, a dindmica das fontes de arrecadacio, ligadas as diversas bases
fiscais do orgamento nao serd provavelmente incremental. Isto ¢ o que nos leva
a concluir sobre a necessidade de aportes compensatdrios equivalentes aos recur-
sos extraidos da Seguridade Social por meio da DRU. Esta seria uma providéncia
de cardter imediato, de natureza anticiclica e de sentido quase compulsério no
orgamento da Seguridade cuja por¢io associada a direitos sociais — da satde, dos
seguros sociais ¢ dos beneficios assistenciais constitucionalmente incluidos nas
despesas do sistema —, correspondeu, em 2005, a 94 % da despesa total.

5.3 0 projeto de reforma tributaria no Congresso e sua implicacdo para a
Seguridade Social

Em 2008, o governo federal apresentou uma proposta de emenda a Constitui¢ao
que, se aprovada, trard efetivos impactos negativos sobre o financiamento da Segu-
ridade Social. Enviada em fevereiro de 2008 ao Congresso Nacional, a PEC n° 233
pretende alterar o Sistema Tributdrio Nacional, trazendo, entre as suas principais
proposicoes, alteragdes que atingem as vértebras do financiamento da Seguridade
Social. Primeiro, ao extinguir Cofins e CSLL, que seriam incorporadas, respecti-
vamente, ao novo Imposto sobre Valor Agregado Federal (IVA-F) e ao Imposto
de Renda Pessoa Juridica (IRPJ). Em substitui¢io a estas duas contribuicées, o
orcamento da Seguridade Social passaria a receber um percentual — definido e
congelado em lei —, de 39,7% do produto da arrecadacio dos impostos federais
(Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI), IR, e o novo IVA-F). Adicional-
mente, ¢ proposta também a desoneragio da folha de saldrios, com a redugao das
contribui¢des obrigatérias que incidem sobre a folha de pagamentos das empresas.
Em que pese esta ser a principal fonte de financiamento da Previdéncia Social, a
PEC n° 233/2008 nio define como seria efetivada a compensagio da perda de
recursos imposta por esta medida, se aprovada, as politicas sociais. *!

Em reacio a tal proposta, entidades da sociedade civil organizaram mo-
bilizagao social “em defesa dos direitos sociais, sob ameaca da reforma tributi-
ria”. ** A este respeito, houve um entendimento em torno dos principios bésicos

21. Uma anélise da PEC ne 233/2008 pode ser encontrada no capitulo da Previdéncia Social do Politicas Sociais:
acompanhamento e andlise, n® 16.

22. Manifesto neste sentido, assinado por mais 70 entidades de representacéo nacional — eclesiais, sindicais e civis
com ampla representacdo nas areas da saude, previdéncia e assisténcia social — foi encaminhado a Presidéncia do
Conselho Federal e a todas as liderancas partidarias, explicitando os riscos de desestruturacdo do Sistema. Idéntica
manifestacdo foi também dirigida ao Ministro das Relagdes Institucionais e ao Ministério Publico Federal (MPF).
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da Seguridade que devem ser preservados na sua relagdo com o sistema fiscal.
Na visao deste movimento, é imprescindivel atender determinados principios da
Seguridade no projeto da reforma tributdria — sem o que esta conquista da cida-
dania se inviabilizaria. Estes principios podem ser assim enunciados:

1. Manutencio da exclusividade de fontes para o or¢amento do sistema, base
financeira que assegura sua autonomia em relagio ao orcamento fiscal.

2. Assegurar o atendimento necessério e suficiente as demandas por direi-
tos sociais jd regulamentados.

3. Incompatibilidade da imposi¢ao do critério de tetos orgamentdrios
para a Seguridade — previsto no projeto — com os principios do direito
social positivo.

4. Necessidade de melhoria substancial na progressividade da tributagao —
ndo prevista na reforma.

5. Institui¢io do Fundo Nacional de Seguridade Social — nao prevista na
reforma —, tendo em vista ancorar demandas futuras em bases de finan-
ciamento que sejam autdnomas em relacio aos critérios fiscais correntes.

A consolidagio desse entendimento decorre do fato de que a PEC n° 233/2008
contraria o cerne do sistema da Seguridade — a base de financiamento auténoma,
prevista no Art. 195 da Constitui¢ao Federal. Todo este sistema ficaria, de acordo
com o projeto,” remetido a uma espécie de apéndice do orgamento fiscal, mediante
a substitui¢io das contribuicoes sociais Cofins e CSLL por um percentual de 39,7%
da arrecadagio de IR, IPI e IVA-E Este percentual seria a nova origem de recursos da
Seguridade Social a ser acolhida no texto constitucional. Tal limite de financiamento
substituiria, de fato, todo o ordenamento conceitual e institucional estabelecido em
1988, calcado no orcamento autébnomo (Art. 165), na sua base de financiamento ex-
clusiva (Art. 195) e no detalhamento dos direitos sociais explicitados em dez artigos
(Arts. 194 a 204), objeto de vérias regulamentagées ao longo dos tltimos 20 anos.

Ainda que os defensores da proposta de reforma tributdria argumentem
que o patamar proposto garantiria o nivel de recursos da Seguridade — uma vez
que foi calculado a partir da alocagio de recursos efetivamente realizados no
exercicio de 2005 —, e também que este constituiria um piso — pois nada impe-
diria que as dreas da Seguridade recebessem aportes fiscais adicionais —, a preo-
cupacio de todos os atores sociais com a referida PEC é mais do que justificdvel.
Os recursos atualmente aplicados pela Seguridade Social nio sdo suficientes para
o enfrentamento das questdes sociais do pais — e, neste sentido, uma proposta

23. 0 projeto passou por diferentes versdes — Projeto do Executivo, Relatério do Relator e texto aprovado pela
Comissdo de Reforma Tributaria da Camara Federal, em dezembro de 2008 — e, no inicio de 2009 estava pronto
para votacao pelo Congresso.
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que garante apenas a manutengdo de um valor ocorrido em dado momento do
tempo apresenta-se como insuficiente. Paralelamente, nao hd garantias de que
recursos fiscais adicionais serdo aportados a Seguridade, em complementagao aos
insuficientes 39,7%. A histéria dos tltimos 15 anos demonstrou, a exaustao, jus-
tamente o inverso: por meio do FSE e da DRU, foram os recursos da Seguridade
que foram desviados ao atendimento de outras prioridades da politica fiscal.

Por apontar para um quadro de insuficiéncia ainda maior de recursos,
a proposta de reforma tributdria em tramitagdo no Congresso Nacional tampou-
co ¢ condizente com o principio do atendimento a demanda por direitos sociais ja
positivados, sendo por esta razio incompativel com o Art. 5° da CF considerada
cldusula irreformdvel. Desta forma, o critério de teto orcamentdrio as despesas,
previsto no texto da reforma, pode ser considerado uma ameaga aos direitos de
atendimento a populagio. Finalmente, os itens quatro e cinco do conjunto supra-
citado de principios continuam apontando para a necessidade de mudangas futu-
ras no sistema da Seguridade, dotadas de cardter redistributivo e aprovisionador.
Tais mudangas deveriam ser realizadas, quase todas elas, por medidas de cardter
infraconstitucional, mas iriam, com certeza, em dire¢ao oposta aquilo que ora se
intenta alcancar com a PEC n® 233/2008.

6 CONSIDERACOES FINAIS

Desde 1988, as politicas associadas a Seguridade Social vém se afirmando e expan-
dindo consideravelmente. No campo da satide, universalizou-se o acesso aos servigos,
independente da capacidade de pagamento dos individuos, assim como afirmou-se
a integralidade como principio organizador do sistema de satde, pautando a integra-
¢4o das redes de atendimento por meio da consolidagio do SUS. Atualmente, cerca
de 75% da populagdo brasileira ¢ atendida, de forma quase exclusiva, pelo SUS.
A Previdéncia Social afirmou-se em seu objetivo de reposicao da renda dos indivi-
duos que perdem, de forma tempordria ou definitiva, sua capacidade de trabalho,
ampliando seu universo de segurados e flexibilizando as regras de acesso. Instituiu-se,
assim, a universalidade de cobertura no subsistema da previdéncia rural, por meio
da criagdo da figura do segurado especial que atende o trabalhador rural em econo-
mia familiar. Nos tltimos anos, reformas progressivas buscam ampliar a cobertura
urbana, como ¢ o caso das legislagoes recentes sobre o chamado super simples e
sobre o incentivo a declaracio de trabalhadores domésticos. Neste contexto, mesmo
enfrentando um periodo majoritariamente marcado por uma conjuntura econémica
desfavordvel, marcada pelo crescimento do desemprego e das ocupagdes informais,
a cobertura previdencidria manteve-se em torno de 55% da Popula¢io Economi-
camente Ativa (PEA).* A politica de Assisténcia Social se consolidou definindo as

24. Como ja destacado em edicdes anteriores deste boletim, entre 1995 e 2005 a quantidade de contribuintes a Previdéncia
Social cresceu em ritmo superior ao do crescimento da PEA ou ao ritmo de crescimento da populacdo ocupada. Ver a respeito
o capitulo dedicado a Previdéncia Social no Politicas Sociais: acompanhamento e andlise n® 13.
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segurangas sociais sob sua responsabilidade. Passou a atuar operando beneficios mo-
netdrios de cardter no contributivo visando o combate 4 pobreza, a0 mesmo tempo
em que se afirmou sua responsabilidade na oferta de servigos para enfrentamento de
vulnerabilidades associadas a fracos lagos de convivéncia, a exclusio social e ao risco
ou violagdo de direitos pessoais associados, entre outros, violéncia, exploragio sexual,
trabalho infantil, situacio de rua.

Entretanto, se o progresso conquistado nos tltimos 20 anos é inquestiondvel,
nio ha duvidas sobre as dificuldades que envolveram e ainda envolvem este pro-
cesso de afirmagdo da protegao social ptblica e universal. Tal afirmagio vem en-
frentando uma constante resisténcia politica, expressa nas criticas direcionadas
ao crescimento do gasto social e & ampliacdo das responsabilidades do Estado.
Paralelamente, como visto, dificuldades tem se apresentado no ambito da estabili-
zagao das fontes de financiamento desta politica e da garantia de oferta de servicos
de qualidade. A integragao das politicas de Seguridade também vem se revelando
como um problema, refor¢ado pela inexisténcia de uma base institucional que ga-
ranta a consolida¢io da Seguridade Social como campo préprio de agio publica.

Mesmo assim, a Seguridade Social foi uma das mais importantes conquis-
tas da Constitui¢ao de 1988. Seus impactos positivos ndo se restringem a reducio
da pobreza, a redu¢io da vulnerabilidade no enfrentamento dos riscos sociais ¢ a
ampliagio da melhoria de acesso a servicos sociais, ja amplamente apontados pela
literatura especializada. Eles se estendem também a consolidagao da cidadania, com
afirmacio de um sistema publico e abrangente de prote¢io social, ancorado em um
reconhecimento de direitos sociais que supera um modelo ancorado na discricio-
nariedade da oferta e do acesso, nos principios morais de ajuda ou na condicio de
assalariamento formalizado.

De fato, respondendo aos principios constitucionais associados a Segurida-
de Social, as politicas de saide, previdéncia social e assisténcia social devem con-
tinuar buscando atender aos principios da universalidade de acesso, da uniformi-
dade do atendimento e da seletividade e distributividade dos beneficios e servicos,
tendo o acesso garantido pelo Estado e passivel de demanda pelo cidadio. Estas
s30 as bases identificadas & garantia dos direitos de protegio social, e ¢ neste con-
texto que a trajetdria recente destas politicas se distinguem das herangas histérias
marcadas, de um lado pela associagao entre trabalho assalariado, contribuigao
social e seguro social e, de outro lado, pela associacio entre assisténcia, caridade
e filantropia. Mas os desafios que se apresentam a consolidacio deste sistema sao
significativos. Enfrentd-los é uma exigéncia do processo de afirmagio da cidada-
nia e de constru¢io de uma sociedade mais justa e equinime.

25.Tal avanco é atestado também pelo crescimento constante do gasto social destas areas, em que pese o comportamen-
to irregular das despesas e a instabilidade que marcou, ao longo deste periodo, 0 modelo de financiamento deste sistema.
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CAPITULO 2

CONQUISTAS, DESAFIOS E PERSPECTIVAS DA PREVIDENCIA
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Leonardo Alves Rangel’
Maria Tereza Pasinato™"
Fernando Gaiger Silveira”
Felix Garcia Lopez’

Jodo Luis Mendonca™

1 APRESENTACAO

A Previdéncia Social brasileira conta, atualmente, com aproximadamente 58%
da populagao economicamente ativa (PEA) na condi¢do de segurado e é respon-
sdvel pelo pagamento de aproximadamente 22 milhées de beneficios, entre apo-
sentadorias e pensoes do Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS) e dos re-
gimes préprios do funcionalismo publico de todas as esferas de governo.' Apés
20 anos da criac¢do do Sistema de Seguridade Social brasileiro, do qual fazem
parte as politicas previdencidrias, e dez anos da primeira de série de emendas
constitucionais voltadas para a questao do equacionamento financeiro-atuarial
da Previdéncia Social, ndo restam ddvidas quanto a sua importancia e seus
avancos institucionais. O que nio significa que novos ajustes nio devam ser
pensados, sendo para o curto, médio e longo prazos, pois a Previdéncia Social,
como sistema fundamentado em pacto intergeneracional, precisa ser vidvel e
sustentdvel no curto e longo prazos. 2

Este capitulo tem por objetivo apresentar os tltimos 20 anos da Previdén-
cia Social brasileira, suas conquistas e desafios futuros. O texto estd dividido em
quatro se¢oes, além desta breve Apresentagdo e Anexo contendo a sintese dos

* Técnico de Pesquisa e Planejamento do Ipea.

** Pesquisador do Programa de Pesquisa para o Desenvolvimento Nacional (PNPD) no Ipea.

*** Especialista em Politicas Publicas e Gestdo Governamental.

1. Em 2007, o RGPS contabilizava com 20.143 milhdes de vinculos ativos referentes a aposentadorias e pensoes
por morte (AEPSinfologo, em 9 de abril de 2009, <http://www3.dataprev.gov.br/scripts9/netuno.cgi>), enquanto
o ntmero de aposentados pelo setor publico é estimado em 2 milhdes de acordo com a Secretaria de Previdéncia
Social (SPS)/Ministério da Previdéncia Social (MPS). Outros beneficios, como por exemplo, auxilio acidente, salario
maternidade etc. contabilizavam, no mesmo periodo, aproximadamente 5 milhdes.

2. N&o se insere como proposito deste texto a discussao sobre eventuais necessidades de ajustes na Previdéncia Social.
A este respeito, ver Caetano (2006) e Tafner (2007), por exemplo.
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debates ocorridos no Férum Nacional da Previdéncia Social (FNPS).? A secao
2 apresenta a evolugao histérico-institucional da Previdéncia Social. A secio 3
analisa a questdo da inclusao previdencidria a partir do marco constitucional e
posteriores alteragoes legais. A evolugao dos contribuintes e beneficidrios do sis-
tema ¢ apresentada na se¢io 4. Por fim, a se¢do 5 procura sintetizar os avangos
promovidos pela Constitui¢ao Federal (CF) de 1988, a0 mesmo tempo em que
ressalta alguns de seus atuais desafios e debates.

2 EVOLUGAO HISTORICO-INSTITUCIONAL DO SISTEMA
PREVIDENCIARIO BRASILEIRO

Atualmente a Previdéncia Social brasileira, responsével por assegurar a renda dos
trabalhadores e de seus dependentes quando da perda da capacidade de trabalho,
faz parte de conjunto integrado de acdes do Estado e da sociedade criado pela
CF/88, denominado Sistema de Seguridade Social. Ainda que o sistema propos-
to tenha resultado da evolugio histdrica das politicas sociais no pais, a andlise
do periodo pés-constituigio permite observar que sua consolidagio nio logrou
congregar légica de politicas integradas com vista & superagio dos riscos vincu-
lados a Seguridade Social. As politicas publicas nas dreas integrantes da Seguri-
dade — previdéncia, Assisténcia Social e satide — permaneceram fragmentadas e
encerradas em seus préprios ministérios, apresentando pouca sinergia entre suas
agoes. Ressalte-se que a complexidade dos novos riscos surgidos nos tltimos anos
torna cada vez mais ténue as fronteiras entre as dreas de politicas que compdem
o sistema de Seguridade Social, além de comprometer sua viabilidade futura na
auséncia de mecanismos que gerem interfaces e externalidades entre as dreas.**

Para melhoria do entendimento do processo constitutivo do atual aparato pre-
videncidrio, esta secdo serd subdividida em trés subsecoes referentes: aos antecedentes
constitucionais; a aprovacio e & implementagio da CF/88; e as reformas previdencidrias.

2.1 Antecedentes constitucionais

No plano previdencidrio, a Lei dos Acidentes de Trabalho (Lei n° 3.724, de 15 de ja-
neiro de 1919) e a Lei Eloy Chaves (Decreto-Lei n°4.682, de 24 de janeiro de 1923) —

3. Ainsercéo de anexo com as discussoes travadas no FNPS visa destacar as principais questoes previdenciarias tra-
tadas no evento, esta que foi a mais recente discusséo qualificada sobre rumos desejéveis para a Previdéncia Social
brasileira, bem como indicar os pontos de divergéncia entre atores sociais. Inimeras questdes abordadas ao longo
deste capitulo reaparecem no FNPS.

4. A questdo do envelhecimento populacional, por exemplo, engendra o desafio de incorporar a¢ées voltadas para
os cuidados de longa duracéo dos idosos com perda de autonomia e/ou independéncia para lidar com as atividades
cotidianas. Para mais detalhes, ver Pasinato e Kornis (2009), Batista et a/. (2008), bem como o capitulo 26 de Ipea
(2009). Novos desafios também surgem nas inter-relacdes entre as areas de satde e Previdéncia Social, em funcdo dos
novos padrdes de doencas associadas ao mundo do trabalho — para mais detalhes, consultar Camarano e Pasinato
(2008) e Servo et al. (2008).

5. As questdes especificas do sistema de Seguridade Social brasileiro, previsto na CF/88, seréo apresentadas e discutidas
em capitulo especifico desta publicacéo.
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que estabeleceu a obriga¢io da criagio da primeira Caixa de Aposentadorias e Pensoes
(CAP) para os trabalhadores de empresas ferrovidrias — sio consideradas as primeiras
medidas legais. Porém, foi ao longo da década de 1930, jd no periodo autoritdrio do
governo Vargas, que se estruturou o Sistema Previdencidrio de forma mais abrangente
com a criagio dos Institutos de Aposentadorias e Pensoes (IAPs), organizados por ca-
tegorias profissionais.® Cada institui¢ao — Institutos ou Caixas — tinha liberdade para
o estabelecimento de seu pacote de beneficios e suas aliquotas de contribuicio. Esta
fragmentagao perdurou até a década de 1960, apesar das vérias tentativas de unifica-
¢do do Sistema Previdencidrio com vista a corrigir a diferenciagao existente.

A primeira medida implementada para diminuir a disparidade existente en-
tre as categorias profissionais foi a Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS) —
Decreto n°3.807 —, promulgada em 26 de agosto de 1960, apds 14 anos de
tramitagio no Congresso Nacional. A importancia da LOPS residiu na unifor-
mizacio das contribui¢ées, bem como das prestacoes de beneficios dos diferentes
institutos. A aliquota de contribuicio dos empregados e dos empregadores ficou
estabelecida em 8% do saldrio de beneficio. Além disso, os beneficios foram uni-
formizados entre as vdrias instituicoes e o Estado passou a ser encarregado do
pagamento de pessoal e dos encargos sociais correspondentes 2 administragio
do Sistema Previdencidrio e A cobertura de eventuais insuficiéncias financeiras.
Isto significou, em termos de regime de financiamento, o traspasso de regime de
capitalizagio coletiva para regime de repartigao simples. A unificagdo institucio-
nal, porém, foi efetivada apenas em 1966 com a criagao do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), durante o regime militar. O novo 6rgao, instalado no
principio do ano seguinte, reuniu na mesma estrutura os IAPs até ento existen-
tes. Em 1967 foram incorporados os diversos seguros de acidentes do trabalho,
anteriormente sob a tutela do mercado privado de seguros.

Nesse periodo a atencdo médico-hospitalar estava vinculada & questao pre-
videncidria, pois as politicas de sadde entdo vigentes caracterizavam-se por sua
dicotomia, como serd analisado no capitulo dedicado a satde, deste periédico.
Ao Ministério da Saide (MS) cabiam as a¢des no campo da sadde publica, en-
quanto os IAPs, posteriormente unificados no INPSs, eram responsdveis pelo
atendimento médico-hospitalar de sua clientela segurada.

A légica do processo constitutivo da Previdéncia Social brasileira residiu, des-
sa forma, na ado¢io de modelo meritocritico particularista — segundo tipologia
adotada por Draibe (1992) —, tendo resultado expansiao vinculada ao mercado de
trabalho. Em fungao desta vinculagao, Wanderley Guilherme dos Santos (1981)
cunhou o termo cidadania regulada, pois o exercicio da cidadania acontecia via
regulamentacio das profissoes.

6. Estes passaram a conviver com as inicialmente estabelecidas CAPs, estruturadas por empresas.
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O aumento da cobertura do sistema viria por meio da inclusio de cate-
gorias profissionais marginalizadas, como a dos autdnomos, domésticos e ru-
rais, que comegaram a ocorrer no final da década de 1960, comego da década
de 1970, como serd analisado com maior aprofundamento na secio seguinte.
A inclusao da clientela rural pode ser entendida como a primeira iniciativa da
Previdéncia Social brasileira para o rompimento com sua concepgao contratual,
pois os trabalhadores rurais nao arcavam com nenhuma contribuicio direta
para o sistema. Dessa forma, em finais da década de 1970, praticamente a tota-
lidade da populagio trabalhadora brasileira jd contava com a possibilidade legal
de filiacao ao sistema publico de Previdéncia Social. Embora com beneficios e
requisitos bastante diferenciados.

Em 1974, com a criagio do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS) ¢ o desdobramento do INPS em trés novos érgaos, a Previ-
déncia Social progredia em dire¢do a maior abrangéncia de sua cobertura.
Os novos 6rgaos criados foram: o INPS, desta vez com suas fung¢des limitadas
a administra¢io e gestao dos beneficios previdencidrios e assistenciais; o Ins-
tituto de Administragao da Previdéncia Social (Iapas), responsdvel pela gestao
administrativa, financeira e patrimonial do sistema; e o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), responsdvel pela admi-
nistragao do Sistema de Satde Previdencidrio. O processo consolida-se em
1977 com a criagdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(Sinpas). Faziam parte do Sinpas, além dos trés 6rgios jd criados em 1974 —
lapas, INAMPS e INPS —, os seguintes érgaos: Legiao Brasileira de Assisténcia
(LBA), responsdvel pelas agdes relativas a Assisténcia Social para as populagoes
carentes; a Fundagio Nacional do Bem-Estar do Menor (Funabem); a Empresa
de Tecnologia e Informagoes da Previdéncia Social (DATAPREV) e a Central
de Medicamentos (Ceme). Esta estrutura organizacional-institucional perdu-
raria até a implementa¢io dos ditames constitucionais.

A criagdo do Sinpas coincidiu com o periodo de retragao da economia mun-
dial — seguidos choques do preco do petréleo e aumento das taxas internacionais de
juros — o qual, embora tenha tido seus reflexos postergados em funcao das politicas
desenvolvimentistas internas, comecaram a apresentar seus efeitos sobre os progra-
mas de protecio social no inicio da década de 1980. A estrutura dos mecanismos
de protegao vigentes apresentava caracteristicas pr(')—cfclicas, ou seja, era fortemente
influenciada pela conjuntura econdmica. Em periodos de crescimento econémico,
tais como o denominado Milagre Econdémico da década de 1970, maior propor-
¢ao de trabalhadores contribui e sao menores as demandas por beneficios assisten-
ciais, ao contrario de momentos de conjunturas econdmicas recessivas em que sio
maiores as demandas por beneficios, enquanto se observa a retragio do nimero de
contribuintes em fungio dos efeitos da desaceleragao econdmica sobre o emprego.
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Oliveira e al. (1999) ressaltam que vérios foram os mecanismos adotados
para a recuperagdo das receitas e a manutenc¢io do equilibrio financeiro do sis-
tema, entre os quais se pode citar: redu¢io do periodo de retengao dos recursos
arrecadados pela rede bancdria; liberagao do teto de contribuicao para fins de
contribui¢io do empregador; e aumento da aliquota de contribuigao dos empre-
gadores, empregados — com a introducéo de aliquotas progressivas conforme sua
faixa de saldrio — e autdnomos. Isto explica a recuperacio das receitas no comego
da década de 1980. Além disso, pode-se ressaltar a degradacio do valor real dos
beneficios durante esta década, por meio de reajustes persistentemente abaixo
dos indices de inflagao.

2.2 A Constituicao Federal de 1988

Durante o processo de transi¢io para a democracia na década de 1980, aflo-
raram vdrias demandas sociais e econémicas. Foi, porém, com a promulgagao
da Constituigao Cidada, como ficou conhecida a CF/88, que se deu a primeira
experiéncia brasileira de reconhecimento universal de direitos sociais inerentes
a cidadania. Ressalte-se que a compreensao de universal aqui diz respeito a estes
nio mais se reportarem as categorias profissionais, ou quaisquer segmentagoes
corporativas, uma vez que desde a década de 1930, direitos sociais eram enten-
didos como direitos basicos de cidadania, mas nao eram universais. Influen-
ciada pelo momento politico, periodo de redemocratiza¢io por que passava o
Brasil, a CF/88 tinha como um dos eixos centrais o resgate da divida social her-
dada do periodo militar e a necessidade de garantir direitos bdsicos e universais

de cidadania (UGA; MARQUES, 2005).

A CF/88, em seu titulo VIII: Da Ordem Social, capitulo II: Da Seguri-
dade Social, secao I: Disposicoes Gerais, Art. 194, definiu o Sistema de Se-
guridade Social brasileiro como constituido por conjunto integrado de agoes
que tem por objetivo assegurar os direitos relativos a satde, a Previdéncia e
a Assisténcia Social.

Dessa forma, com a promulgacio da nova constitui¢do e a introdugio
do conceito de Seguridade Social, a rede de protecio social sai do contexto es-
tritamente social-trabalhista e assistencialista, passando a adquirir conotagao
de direito de cidadania. Por principios norteadores do Sistema de Seguridade
Social, o texto constitucional estabeleceu também em seu Art. 194: univer-
salizagdo da cobertura e do atendimento; uniformidade e equivaléncia dos
beneficios para as clientelas urbana e rural; seletividade e distributividade na
prestagdo dos beneficios e servigos; irredutibilidade do valor das prestacoes;
equanimidade no custeio; diversificagio da base de financiamento; e descen-
tralizacdo e participacdo social na gestao.
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Especificamente no campo previdencidrio, o texto constitucional avangou
no sentido de universalizagao, participagao social na gestao e diminui¢ao das de-
sigualdades socioeconémicas. Em seu Art. 201, constante da terceira se¢ao do
capitulo dedicado ao Sistema de Seguridade Social, o texto constitucional original
estabelecia a cobertura previdencidria de cardter contributivo aos principais riscos
socialmente definidos — idade, invalidez, morte, acidentes do trabalho, reclusio
e protecdo a familia —, assim como assegurava a manutengao do valor real dos
beneficios e estabelecia como piso para todos os beneficios previdencidrios o valor
equivalente a um saldrio minimo (SM). A redagao original pouco mencionava a
questdo da previdéncia privada, pois além de vedar a subvencio ou o auxilio do
poder publico as entidades de previdéncia privada com fins lucrativos, mencio-
nava apenas que estas teriam carter complementar e facultativo, devendo ser
custeada por contribuicoes adicionais.

A Previdéncia Social putblica é obrigatéria para todos os trabalhadores brasi-
leiros, quer seus vinculos de trabalho sejam com o setor puablico quer sejam com o
setor privado. Cabe esclarecer, no entanto, que a CF/88 nio criou conjunto tnico
de regras previdencidrias para toda a populagio, pois o Art. 40 do capitulo VII - da
Administra¢io Pablica — versou sobre as condigoes de elegibilidade para os benefi-
cios de aposentadorias e pensoes especificos dos servidores publicos, das trés esferas
de governo, dotando-lhes de duas importantes caracteristicas: paridade da remu-
neragio das aposentadorias e pensoes em relagio a remuneragio dos servidores em
atividade; e integralidade da Gltima remuneragao. Por sua vez, o Art. 39 estabelecia
regime juridico contratual préprio aos servidores publicos civis — Regime Juridico
Unico (RJU), regulamentado no 4mbito da Unido, por meio da Lei n° 8.112, de
1990 —, diferenciado das regras vigentes para os trabalhadores do setor privado —
cujos contratos sio regidos pela Consolidagio das Leis do Trabalho (CLT).
De acordo com Santos (1997), diferentemente da aposentadoria no setor privado,
“(...) a aposentadoria no setor publico surge como uma garantia, e até mesmo um
prémio, atribuido em razio da natureza de sua vincula¢io com a atividade estatal,
e do regime juridico que lhe é préprio”.

Até a década de 1990, os servidores publicos civis da Unido contribuiam ape-
nas para o beneficio de pensao por morte por intermédio de aliquota de 6% sobre
sua remuneragao.” A CF/88 e o RJU (Lei n® 8.112/1990, Art. 183) introduziram o
conceito de Plano de Seguridade Social do servidor publico. O cardter contributi-
vo® s6 se estendeu para outros beneficios dos planos previdencidrios dos servidores

7. A aliquota de contribuicdo quando da instituicdo do plano de beneficios do Instituto de Previdéncia a Assisténcia
dos Servidores dos Estados (Ipase) correspondia a 5%, tendo sido majorada para 6% via Decretos n* 83.081/1979
€ 90.817/1985.

8. Ressalte-se que como carater contributivo, ndo se deve depreender automaticamente que ha equilibrio financeiro
e/ou atuarial no plano de Seguridade dos servidores publicos. Apenas que estes passam a ser também financiadores
de seus beneficios previdenciarios.
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publicos em 1993, com a reda¢do conferida pela Emenda Constitucional (EC) n° 3
que passou a prever o custeio das aposentadorias e pensoes dos servidores publicos
federais com recursos provenientes da Unido e das contribuicoes dos servidores.

A extensao da cobertura do RJU para a totalidade do funcionalismo publico fe-
deral implicou forte incremento dos gastos previdencidrios da Unido, uma vez que, de
certa forma, a Unido ndo mais teria que arcar com as contribuigoes devidas ao Instituto
Nacional do Seguro Social (INSS) por seus servidores celetistas quando estes comegas-
sem a requerer seus beneficios. O valor destes corresponderia  integralidade da tltima
remuneragio e nao mais a férmula de cdlculo e de tetos observados para o RGPS.

No que se refere aos servidores publicos dos estados e dos municipios, a
possibilidade de criacdo de regimes proprios de previdéncia gerou miriade de
regras e regimes. Em momento inicial, ficou a cargo de cada ente federado o
estabelecimento de suas préprias aliquotas de contribui¢io, a organizagio e a ope-
racionalizagdo dos regimes, desde que estes respeitassem a garantia constitucional
de integralidade da dltima remuneragdo para os beneficios. Este processo foi in-
terrompido em 1998,° como serd analisado na préxima segao.

Em 1991, foi aprovado o Plano de Beneficios do RGPS — Lei n° 8.213 —,
voltado para os trabalhadores do setor privado. O novo Plano de Beneficios con-
sagrou os principios estipulados pela CF/88, tendo estabelecido como segurados
obrigatérios da Previdéncia Social os individuos de acordo com as seguintes cate-

gorias (FIGOLI; PAULO, 2008):

*  Empregados — entendido como aquele que presta servigo de natureza urbana
ou rural a empresa, em cardter nio eventual, sob sua subordinagio e mediante
remuneracio, inclusive quando o dirigente for empregado da empresa.

*  Empregado doméstico — entendido como aquele que presta servigo de
natureza continua a pessoa ou familia, no 4mbito residencial desta, em
atividades sem fins lucrativos.

*  Contribuinte individual — entendido como aquele que presta servigos de
natureza urbana ou rural, em cardter eventual, a uma ou mais empresas,
sem relagdo de emprego; ou, aquele que exerce, por conta prépria, ativida-
de econdmica remunerada de natureza urbana, com fins lucrativos ou nio.

*  Trabalhador avulso — entendido como aquele que presta a uma ou mais
empresas, sem vinculo empregaticio, servicos de natureza urbana ou
rural com intermediagao de sindicatos ou de 6rgaos gestores de mao de
obra — normalmente portudrios.

9. Por motivo da Lei n® 9.717/1998 que dispds sobre regras gerais para organizagao e o funcionamento dos regimes
préprios de previdéncia social dos servidores publicos da Unido, dos estados, dos municipios, e do Distrito Federal, dos
militares dos estados e do Distrito Federal.
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*  Segurado especial — o produtor, o parceiro, o meeiro e o arrendatdrio
rural, o pescador artesanal e o assemelhado, que exercam essas ati-
vidades individualmente ou em regime de economia familiar, ainda
que com auxilio eventual de terceiros, bem como seus respectivos
conjuges ou companheiros e filhos maiores de 16 anos de idade ou
a eles equiparados, desde que trabalhem, comprovadamente, com o
grupo familiar respectivo.

Além das categorias mencionadas a legislagio previu, ainda, a categoria
dos segurados facultativos, cuja participagio ¢ voluntdria e corresponde aos
individuos com 16 anos ou mais de idade que se filiem a0 RGPS, mediante
contribui¢do, desde que ndo estejam exercendo atividade remunerada que os
enquadrem como segurados obrigatérios ou estejam vinculados a outro regime
de Previdéncia Social.

No que se refere a clientela urbana, as modificagoes resultantes da aprovagao
do novo Plano de Beneficios residiram nos seguintes aspectos: aumento do tem-
po de caréncia para a requisi¢ao do beneficio por idade para 180 contribui¢oes
mensais; extensio do direito a aposentadoria por tempo de servico proporcional
também as mulheres — aos 25 anos de trabalho — e aumento do saldrio de bene-
ficio para os auxilios doenga, que passa a respeitar também o piso equivalente a
um saldrio minimo.

As principais mudangas, no entanto, foram devidas a clientela rural, uma
vez que, por for¢a da constituigdo, estendeu-se a esta tratamento equivalente ao
da clientela urbana. Com isso, os valores dos saldrios de beneficio aumentaram
para praticamente todos os riscos cobertos. A aposentadoria rural por idade,
por exemplo, nos casos em que se comprovasse 30 anos de trabalho, dobrou,
tendo passado dos anteriores 50% do maior saldrio minimo vigente na eco-
nomia para 70% do saldrio de beneficio, acrescido de 1% para cada grupo de
12 contribui¢des mensais. A aposentadoria por idade, devida a clientela rural,
foi objeto de outras duas importantes mudancas: redugio da idade minima para
requerimento do beneficio — de cinco anos para os homens, com a introdugao
de idade minima diferenciada para as mulheres; e concessao do beneficio com
base no exercicio individual do trabalho — nio mais com base na unidade de
produgao familiar, o que restringia a outorga do beneficio a tnico beneficio por
unidade familiar, independentemente do nimero de individuos.

A regulamentacio dos ditames constitucionais no que concerne aos benefi-
cios previdencidrios honrou, dessa forma, os principios norteadores da Segurida-
de Social referentes a igualdade de tratamento entre as clientelas urbana e rural,
e a universalidade da cobertura, mediante o cardter obrigatério da contribuigao
para o RGPS dos trabalhadores do setor privado.
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No que tange cardter democrdtico e descentralizado da gestao administrati-
va, com a participagao do governo e da sociedade, a Lei n°8.213/1991 instituiu
o Conselho Nacional de Previdéncia Social (CNPS), com a participagdo qua-
dripartite — Estado, trabalhadores, empregadores e aposentados. A atuagao do
CNPS, no entanto, de acordo com Delgado ez al. (2002, p. 34) transparece sua
insuficiéncia e/ou inadequagao politica e administrativa. Além disso, a magnitude
do setor informal da economia resulta em limites corporativos para a atuagio do
conselho, o que, por sua vez, “acarreta problemas de legitimacio ao formato tra-
dicional de conselho quadripartite” (loc. cit.). O cardter descentralizado da gestao,
de certa forma, esbarra no viés da Previdéncia Social enquanto politica central,
a contar com regras uniformes para todo o territério nacional, de forma a garantir
plena mobilidade dos trabalhadores. Desse modo, a reprodugio da estrutura cole-
giada do CNPS nos estados e nos municipios foi prontamente abandonada sob o
argumento de sua baixa funcionalidade (DELGADO et al., 2002), sendo esta na
prética entendida quase que exclusivamente como ouvidorias."

Conjuntamente com a aprovagio do Plano de Beneficios da Previdéncia
Social foi aprovada a Lei n® 8.212/1991, dispondo sobre a organiza¢io da Segu-
ridade Social, que instituiu o Plano de Custeio da Seguridade Social. Este orde-
namento juridico foi responsdvel, tanto por instituir a instdncia de participagao
democritica na gestdo do Sistema de Seguridade Social brasileiro — o Conselho
Nacional de Seguridade Social (CNSS) — quanto por regulamentar a figura do
orcamento da Seguridade Social. De acordo com a constitui¢do, este contaria
com recursos da Unido, dos estados, dos municipios e do Distrito Federal, além
dos recursos oriundos das contribuicées sociais — inicialmente sobre lucro, fatura-
mento, folha de saldrios e concursos de prognésticos. Sua regulamentagio, porém
em vez de ampliar o comprometimento fiscal da Unido com o financiamento da
Seguridade Social resultou no desvio de parte dos recursos para o financiamento
dos Encargos Previdencidrios da Unido (EPU). Posteriormente, novas formas de
desvinculagao das receitas da Seguridade Social foram empreendidas, tais como a
institui¢ao do Fundo Social de Emergéncia (FSE) e seus congéneres.

De acordo com Dain (2003), o orcamento da Seguridade Social nunca se
consolidou, impossibilitando a integralidade das agoes de protecio social nos cam-
pos da sadde, assisténcia e Previdéncia Social. A faléncia da atuagio sistémica na
drea da Seguridade Social também pode ser ilustrada pela pouca relevancia politica
a0 longo dos dez anos da existéncia do CNSS,"! voltada para a garantia do cardter
democridtico, descentralizado e participativo da gestao administrativa do sistema
como apregoado pela CF de 1988. Na realidade, esta integragio conceitual apesar

10. Para discussdo mais aprofundada do papel do CNPS, bem como o significado de sua implantagao, seus caracteres
participativo e descentralizado, ver Delgado et a/. (2002).

11. Instituido pela Lei n2 8.212/1991 e revogado pela Medida Proviséria n2 2.216-037, de 31 de agosto de 2001.
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de ter sido o principio norteador de série de politicas — previdéncia rural, Sistema
Unico de Satide (SUS), bolsa familia, entre outros —, esteve aquém de suas possibi-
lidades na condugao das politicas publicas e no cotidiano dos cidadios.

Isso deu margem aos intimeros debates e controvérsias tedricas e politicas
sobre a forma mais apropriada de considerar os gastos previdencidrios — e seu po-
tencial crescimento — vis-a-vis o orgamento da Seguridade Social. Um dos pomos
da discérdia refere-se a questdao do financiamento dos novos direitos previdenci-
drios voltados para os segmentos de trabalhadores com pouca capacidade con-
tributiva — tipicamente rurais.'”” De acordo com Malvar (1999), com a entrada
em vigor dos Planos de Beneficios e Custeio da Previdéncia Social fez-se patente
a fragilidade da nova estrutura de financiamento do sistema, pois enquanto em
1988, aproximadamente 57% da receita das contribuigoes sobre folha eram sufi-
cientes para financiar os beneficios previdencidrios e assistenciais,' em 1992 esta
porcentagem j4 alcangava 87%.

O texto constitucional, no entanto, previa, em seu Art. 3° das disposi-
¢bes transitorias, perl’odo de revisao para acontecer cinco anos apos sua pro-
mulgacio, ou seja, em 1993, ao longo do qual vdrias questoes previdencidrias
poderiam ser modificados por maioria simples durante o periodo previsto para
a revisdo. Foi criada, por ocasido, pela Cimara dos Deputados, a Comissao
Especial para Estudo do Sistema Previdencidrio, visando ao diagnéstico da situ-
agao e a elaboragao de novas propostas para discussio. O diagnéstico elaborado
por esta comissdo, que ficou conhecido pelo nome de seu relator — Relatério
Antonio Britto —, era de que a Previdéncia Social vivia a soma de trés crises,
que envolviam questdes que abrangiam horizontes de curto, médio e longo
prazos: circunstancial associada aos efeitos da recessio econdmica, gerencial e
estrutural, caracterizada, especialmente, pela inexisténcia de conceitos e limites
claros das diferencas entre Previdéncia Social e Seguridade Social (OLIVEIRA;
BELTRAO; MEDICI, 1993). Também podem ser ressaltadas outras sugestoes
elaboradas pela comissao, entre as quais: a vincula¢io das fontes de financia-
mento, com as receitas sobre folha de saldrios custeando somente a Previdéncia
Social; a Assisténcia Social e a sadde ficando por conta de outras fontes, com a
possibilidade de cria¢io da contribui¢do sobre transacoes financeiras; e possiveis
alteragdes no plano de beneficios dos vérios sistemas.

12. A questdo especifica das aposentadorias rurais era, e talvez ainda seja, reflexo do atraso do debate sobre a exten-
sdo dos direitos previdenciarios a camadas de fraca capacidade contributiva. Em detalhado panorama internacional,
Schwarzer (2000) mostra que entre os paises pesquisados, as aposentadorias rurais percebem diferentes niveis de
subsidios publicos. Nunca sdo apenas autofinanciaveis. A aceitacdo da situagdo particular dos trabalhadores rurais
ndo impede, contudo, que sejam discutidas alteracées nas regras que regem a concessao de beneficios no meio rural,
algumas das quais s&o mencionadas em secdes posteriores deste texto.

13. Refere-se aos beneficios de Renda Mensal Vitalicia (RMV) pagos a idosos e invalidos com comprovada participagao
no Sistema Previdencidrio por periodo minimo de um ano.
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2.3 As reformas da Previdéncia Social

Embora o processo de implanta¢io do conjunto das recomendagoes constantes do
Relatério Antonio Britto nao tenha sido prontamente iniciado, de modo a aproveitar
o periodo revisional, vdrias das sugestdes da comissao ecoaram durante as gestoes
seguintes. O governo interino do presidente Itamar Franco (1992-1994) esbogou
ampla gama de propostas de reformas para vdrias dreas, inclusive a Seguridade Social.
No entanto, observou-se grande resisténcia as medidas que alterassem os direitos
relacionados & Seguridade Social, capitaneadas pelos sindicatos e associa¢des de apo-
sentados e pensionistas. Agregue-se ao fato ter o periodo revisional coincidido com
momento de grande turbuléncia politica e econémica — p6s-impeachment do Presi-
dente Fernando Collor e inicio do Plano Real.

Em 1995, foi enviada ao Congresso Nacional, pelo Poder Executivo, a
Proposta de Emenda a Constituigao (PEC) n°® 33 com o objetivo de alterar o
Sistema Previdencidrio brasileiro. O debate do setor previdencidrio a época foi
bastante viesado pela necessidade imposta apés o Plano de Estabilizagaio Mo-
netdria de reequacionamento das contas do sistema via controle das despesas.
As principais questoes propostas residiam no estreitamento dos vinculos con-
tributivos e na criagio de mecanismos capazes de restringir a concessio de apo-
sentadorias precoces — com idades muito inferiores ao limite estabelecido para
a aposentadoria por idade. Apés trés anos de longa e tumultuada tramitagdo no
Congresso Nacional, foi aprovada em 1998 a Emenda Constitucional (EC) n° 20.
Vale ressaltar as seguintes medidas aprovadas pela EC n® 20:

*  substitui¢do do critério de tempo de servigo pelo critério de tempo
de contribuigio;

*  extingdo da aposentadoria por tempo de servico proporcional para
ambos os regimes (RGPS e RJU) e estabelecimento de limite de
idade para aposentadoria por tempo de servico integral para os
servidores ptblicos;"

* climinagdo da aposentadoria especial dos professores universitarios.;
e desconstitucionalizacao da férmula de cdlculo dos beneficios;
*  unificagdo das regras previdencidrias para Unido, estados e municipios; e

*  previsdo de criagio de regimes complementares para os servidores pu-
blicos voltados para a reposicio dos proventos superiores ao teto de

beneficios vigente para o RGPS.

14. Em funcdo do processo politico que envolveu a votacdo da matéria, Destaque de Votagao em Separado (DVS)
logrou derrubar os limites definitivos de idade, para as aposentadorias por tempo de servico integral, no caso do RGPS,
invalidando, portanto, também as regras de transicao.
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Para aqueles jd em atividade, previa-se regra de transicao, onde se estabelecia
como requisitos para a aposentadoria por tempo de servigo proporcional, dora-
vante contribuigio:

* minimo de 53 anos para homens e 48 para mulheres, e pedidgio, corres-
pondente a adicional de 40% do tempo ainda restante para a aposenta-
doria, por tempo de contribui¢io proporcional, na data da promulga-
¢3o da emenda para ambos os regimes (RGPS e RJU); e

*  peddgio, correspondente a adicional de 20% do tempo ainda restante
para a aposentadoria por tempo de contribuicio integral para os regi-
mes do funcionalismo publico.

A desconstitucionaliza¢ao da férmula de célculo dos beneficios pela EC
n° 20 possibilitou que, com a aprovagio da Lei n® 9.876, em 1999, fosse criada
nova regra de cdlculo para os beneficios concedidos pelo RGPS. Esta, como
posteriormente serd analisado na segao 3, introduziu fator de corregao para os sa-
lérios de beneficios, denominado Fator Previdencidrio, o qual relaciona o tempo
de contribuigao e a idade na data da aposentadoria. Esta lei — n® 9.876 — também
eliminou a escala de saldrios de contribui¢io para os contribuintes individuais e
estendeu a estes o direito ao saldrio maternidade.

As propostas de reforma que envolviam o transpasso da Previdéncia Social
publica — RGPS para os trabalhadores do setor privado e planos préprios para
os servidores ptblicos —, em regime de reparti¢io para a administragao privada
em regime de capitalizagio com contas individuais, ainda que presentes nos de-
bates ocorridos ao longo da década de 1990, nio lograram vencer as resisténcias
das associagoes de trabalhadores e aposentados e, principalmente, da burocra-
cia/tecnocracia estatal. Vale lembrar que ao contrdrio dos demais paises lati-
no-americanos que empreenderam reformas estruturais substitutivas nos anos
1990 — com a introducio do regime de capitalizagdo em contas individuais —,
o Brasil jé contava a época com expressiva participagio do setor privado na drea
previdencidria. Em 1999, os ativos dos fundos de pensao brasileiros — Entidades
Fechadas de Previdéncia Privada (EFPPs) — correspondiam a 12,5% do produto
interno bruto (PIB) (ABRAPP, 2002). Nesse sentido, duas questées muito de-
batidas ao longo da década de 1990 merecem destaque: o teto do sistema publi-
co (10 SMs) e os custos de transi¢ao implicitos entre regimes — reparti¢ao para
capitalizagio. Em relagio ao primeiro aspecto, referente ao teto de contribuigao
previdencidrio, seu valor foi objeto de expressiva deprecia¢io em relagio ao SM:
apesar dos reajustes pelo Indice Nacional de Precos ao Consumidor (INPC), os
valores nao acompanharam os aumentos reais concedidos ao SM, o que reduziu
o teto a patamares préximos a 6,5 SMs em maio de 2003. Em se tratando do
segundo aspecto, referente ao custo de transi¢ao implicito, apds a realizagao de
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seu cdlculo por institui¢oes de reconhecida expertise no assunto e este ter sido
estimado em aproximadamente 200% do PIB, resultou na inviabilizagao das
propostas de reformas estruturais que envolvessem o transpasso de partes do
sistema para a administragao privada em regime de capitaliza¢io individual,
visto seu impacto para as contas publicas.

No entanto, mesmo apés a EC n° 20, permaneciam presentes na agenda dos
gestores publicos os potenciais desequilibrios do sistema; e os gastos previdenci-
drios continuaram em sua escalada ascendente. Em margo de 2003, apenas trés
meses apds o inicio do novo governo, foi enviada ao Congresso Nacional nova
proposta de EC — PEC 40. Com isso, em 2003, cinco anos ap6s a EC n° 20, foi
aprovada nova EC n° 41. Conforme a exposi¢ao de motivos'® encaminhada ao
Congresso Nacional quando da tramitagio da proposta, seu objetivo residia na
necessidade de construgio de sistema de previdencidrio mais equinime, tendo
como principios norteadores a isonomia entre 0 RGPS e os Regimes Préprios de
Previdéncia Social (RPPSs) dos funciondrios publicos.

Sinteticamente, pode-se dizer que a EC n°® 41 empreendeu modifica-
¢oes pontuais nos critérios de elegibilidade e nas férmulas de cdlculo do
valor dos beneficios dos servidores publicos, mas passou a2 margem da iso-
nomia e da eliminac¢io das diferencas e privilégios entre os regimes, ao criar
regras mais rigidas para os servidores publicos e se omitir nestes aspectos no
que se refere aos trabalhadores do setor privado. No que se refere ao setor
privado, a EC 41 implicou: o aumento do teto de contribui¢ao do RGPS,
realinhando-o no patamar de dez saldrios minimos; a previsao de criagdo do
Sistema Especial de Inclusdo Previdencidria, voltado para os trabalhadores
de baixa renda “garantindo-lhes acesso a beneficios de valor igual a um sa-
ldrio minimo, exceto aposentadoria por tempo de contribui¢ao” (BRASIL,

2003, Art. 201, § 12).

Paralelamente a curta tramitagdo da PEC n° 40, que resultou na apro-
vacdo da EC 41, tramitou, também, no Congresso Nacional outra proposta
de ajuste previdencidrio que resultou na aprovagao, em 2005, da EC n° 47.
Esta promoveu o relaxamento das regras recém-estabelecidas pela EC n® 41
no que tange aos servidores publicos ao devolver a paridade aos reajustes e
permitir a redu¢io dos limites de idade para aposentadoria. Para o RGPS,
por sua vez, ampliou, ainda mais, a previsio de cobertura do contingente
com inser¢ao precdria no mercado de trabalho por meio da inclusao daqueles
“sem renda prépria que se dediquem exclusivamente ao trabalho doméstico

15. A Exposicdo de Motivos da PEC que resultou na EC n@ 41, fazendo mencéo ao Programa de Governo do Partido dos
Trabalhadores (PT) a Presidéncia da Republica, reafirmava que a “modernizacdo e reforma do sistema previdenciério
brasileiro desfruta de destaque como um dos instrumentos de um novo modelo de desenvolvimento, que englobe
crescimento, emprego e eqiidade social”.
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no Ambito de sua residéncia, desde que pertencentes a familias de baixa ren-
da, garantindo-lhes acesso a beneficios de valor igual a um saldrio-minimo”
(BRASIL, 2005, Art. 201, § 12), com “aliquotas e caréncias inferiores as
vigentes para os demais segurados do regime geral de previdéncia social”
(0p. cit., Art. 201, § 13). Estes novos direitos foram regulamentados com a
aprovagao da Lei Complementar n® 123, de 14 de dezembro de 2006, que
alterou também alguns aspectos do Estatuto das Microempresas e das Em-
presas de Pequeno Porte — Lei n® 9.841, de 5 de outubro de 1999 e Decreto
n® 3.474, de 19 de maio de 2000.

Nesse sentido, pode-se dizer que medidas voltadas para a inclusio de con-
tingentes cada vez mais amplos da populagao jéd vinham sendo adotadas desde
1996 com a aprovagao da Lei n°9.317/1996 que criou o Sistema Integrado de
Pagamento de Impostos e Contribui¢des das Microempresas e das Empresas
de Pequeno Porte (Simples). Este consistiu em pacote tributdrio que estabeleceu
o tratamento diferenciado e simplificado, favorecendo as micro e pequenas em-
presas que atendessem aos critérios de elegibilidade do sistema. Posteriormente,
na presente década, houve o advento do Plano Simplificado de Previdéncia
Social (PSPS), do Simples Nacional e mais recentemente o projeto do Micro-
empreendedor Individual (MEI). A secio seguinte tratard especificamente da
inclusdo previdencidria do contingente caracterizado por inser¢ao mais precdria
no mercado de trabalho.

3 A CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988 E A INCLUSAO PREVIDENCIARIA

Como visto na secio anterior, a CF/88 pode ser considerada como a primeira
experiéncia brasileira de reconhecimento da universalidade dos direitos sociais
de cidadania. Foi verdadeiro desaguadouro de vdrias demandas sociais, o que nao
deixa de influir nos rumos da Previdéncia Social.

O texto constitucional é claro, em seu Art. 194, quando se refere aos
objetivos da Seguridade Social no tocante a universaliza¢ao da cobertura e do
atendimento — inciso I —, uniformidade e equivaléncia entre populagoes urba-
nas e rurais — inciso II —, irredutibilidade no valor do beneficio — inciso IV —,
diversidade da base de financiamento — inciso VI — e cardter democrdtico e
descentralizado da gestao — inciso VII.

A primeira vista, pensando-se em termos de Previdéncia Social, universali-
dade da cobertura e atendimento pode significar incluir todos os segmentos da
populacio até entao excluidos, mas nio era isto que estava previsto na CF/88.
Isto pode ser concluido a partir da redagio original do Art. 201 que em seu caput
afirmava que a Previdéncia Social atenderd & populagio mediante contribuigio.
Ou seja, apenas os que contribuem terdo direito aos beneficios.
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Das prerrogativas da CF/88, no tocante a Previdéncia Social, os objetivos
que tiveram aplicabilidade mais visivelmente imediata — apesar dos atrasos que
ocorreram por pendéncia de legislacoes infraconstitucionais — foram a irredutibi-
lidade do valor do beneficio (ou pelo menos o seu valor nominal); a diversidade
da base de financiamento — contribuigao patronal e dos empregados ao INSS e,
mais recentemente com o Simples, contribui¢ao sobre faturamento; seu cardter
democritico de gestao — via criagdo do CNPS; e, finalmente, a unificagao dos
sistemas urbano e rural.

Esse tltimo objetivo, que estd presente no texto original da Carta de 1988,
suscita grandes debates sobre a dualidade do papel da Previdéncia Social em nos-
so pais. Mais especificamente, o debate entre o cardter de seguro versus seguri-
dade. Tal debate origina-se pelo fato de que, na previdéncia rural, o segurado
especial pode exercer seus direitos sociais previdencidrios comprovando atividade
laborativa no campo. Contudo, no meio urbano — ou mesmo no agrobusiness —
o trabalhador precisa comprovar tempo de contribuigao ao Sistema Previdencidrio.

Ora, se a Previdéncia Social tem por um de seus objetivos a universalida-
de da inclusdo e do atendimento, a necessidade de contribui¢io pode ser inter-
pretada como contradigio intrinseca 3 CF/88, ainda mais que grande segmento
populacional pode exercer seus direitos comprovando apenas tempo de trabalho,
nao tempo de contribui¢do. Nao obstante, hd de se compreender que a diferenca
de tratamento que parece ser favordvel aos trabalhadores rurais existe, pois este
trabalho além de penoso, desgastante, e de ndo ter necessariamente objetivos de
lucro, também encerra certas caracteristicas de garantia de seguranca alimentar.
Além disso, em perspectiva de comparagio internacional, os principais sistemas
de previdéncia subsidiam suas populagées rurais (SCHWARZER, 2000), ou seja,

esta configuragio nao ¢ invengio brasileira.

J4 a previdéncia urbana deve ter seu objetivo de universalidade compre-
endido como inexisténcia de restrigoes a filiagao de qualquer grupo ao sistema,
desde que comprovada a contribuicio. E o papel de garantia da universalidade
da inclusao deve ser observado por meio de politicas de incentivo 2 filiacdo de
grupos com baixa capacidade contributiva, nio necessariamente pela garantia
de direitos sem necessidade de obriga¢oes, em contrapartida. Portanto, se na
previdéncia rural o direito social previdencidrio tem como contrapartida a com-
provagio do tempo de trabalho no campo, no meio urbano a contrapartida deve
ser o tempo de contribui¢io.

Sintetizando, o cardter contributivo financeiro do Sistema Previdencidrio
brasileiro vale para todos, menos os segurados especiais. Para estes, por terem ca-
racteristicas de trabalho e papel social especificos, deve ser-lhes garantido o direito
a Previdéncia Social assentado nos principios da Seguridade Social.
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3.1 A expanséao da cobertura para a clientela rural

Como j4 afirmado anteriormente, a CF/88 previu a existéncia de Previdéncia
Social sem distin¢ao entre trabalhadores do campo e da cidade (BRASIL, 1988,
Arts. 201 e 202) e imp0s regras que suprimiam muitas distingoes até entdo exis-
tentes entre a situacdo dos camponeses ¢ a dos trabalhadores urbanos. A unifica-
¢ao dos regimes possibilitou, inclusive, o cdmputo do trabalho no campo para
aposentadoria na cidade — conquista de dimensdes incalculdveis, tendo em vista
que a trajetoria histérico-geogrifica de mais de metade da populacio brasileira,
nas décadas anteriores, caracteriza-se pela migragio rural —urbana.

Na esteira das disposi¢des constitucionais aludidas no pardgrafo anterior, a
Lei do Plano de Beneficios da Previdéncia Social extinguiu a Previdéncia Social
Urbana e a Previdéncia Social Rural, criando o RGPS. A promessa de unifica-
¢do trazida pela Carta de 1988 nio foi, porém, totalmente cumprida. Esta lei
atendeu-a plenamente no campo operacional e em grande medida no legislativo,
mas deixou algumas lacunas, muitas das quais ainda persistem.'®

A CF/88, ao alterar os critérios de elegibilidade a aposentadoria para os trabalhadores
rurais, imprimiu grande movimento de ampliacio da cobertura previdencidria. Em seu
Art. 194 (BRASIL, 1988) determinou que os camponeses, pescadores, e garimpeiros que
exercam suas atividades em regime familiar fariam jus aos beneficios da Seguridade Social
“nos termos da lei”. Ainda no 4mbito do Art. 194, o inciso II estatufa como principio “uni-
formidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as populagoes urbanas e rurais” — ou seja,
qualquer beneficio previdencidrio oferecido a populagio urbana deve ser acessivel também
a populagzo rural. No campo especifico da Previdéncia, o Art. 201 estabelecia abrangente
rol minimo de eventos que esta deveria cobrir; equiparava o valor-piso dos beneficios ao
saldrio minimo — § 5°% e garantia a atualizacio monetdria da base de cdlculo dos proventos e
a preservacao do valor real destes — §§ 2° e 3°. Jd o Art. 202 fixava a idade de aposentadoria,
com redugio para todos os trabalhadores rurais e todos os que trabalham em regime fami-
liar — inciso I; e garantia o direito a0 computo do trabalho no campo para aposentadoria na
cidade e vice-versa— § 2°.

Mas o elemento catalisador da grande ampliacio da cobertura previdencidria
advinda da CF/88 foi o fato de se permitir mais de um beneficidrio por unidade
familiar. A partir de entio, todos com mais de 16 anos que trabalham sob o regime
de economia familiar passam a ser considerados como segurados especiais pela
Previdéncia Social, e nio apenas o chefe da familia. Como nao existe cadastro
dos segurados especiais, aos moldes da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social
(CTPS) para os segurados assalariados, a medicao destes segurados é feita de forma
indireta, principalmente utilizando os dados das Pesquisas Nacionais por Amostra
de Domicilios (PNADs). Os ndmeros adiante mostram o comportamento, antes e
depois da CF/88, dos que passaram a ser considerados segurados especiais.

16. Para mais detalhes sobre essas lacunas, ver Magalhaes (2009).
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GRAFICO 1
Percentual de segurados especiais na PEA — 1981-2007
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Fonte: PNADs.

Obs.: A PEA considerada corresponde a pessoas de 16 a 64 anos.
Devido a mudancas metodoldgicas ocorridas entre as PNADs de 1990 e 1992, optou-se por apresentar os dados das
PNADs de 1992 em diante de maneira que se possa comparar com as PNADs anteriores.

O grafico 1 mostra que hd verdadeiro salto entre 1990 ¢ 1992. H4 duas
explicagoes para tal: mudangas metodoldgicas na pesquisa da PNAD e a Lei
n° 8.213/1991. As mudangas metodolégicas na PNAD incorreram sobre o
conceito de ocupagio. Quanto a alteragio na legislagio, cabe colocar que
apesar de a CF/88 ter alterado diversas regras quanto aos trabalhadores ru-
rais, apenas com a citada lei os segurados rurais tiveram reconhecidos seus
novos direitos. Isto impactou na aferi¢io de seu quantitativo apenas em
1992. Em termos percentuais, os segurados especiais vao de 4,4% para mais
de 10% — ou 14% a depender do critério utilizado — da PEA em apenas dois
anos. Em termos absolutos os nimeros impressionam: de 2,5 milhées para
mais de 6 milhdes — ou 9 milhées. Observa-se também queda no percentual
nos anos seguintes, o que nao significou negacio dos direitos, mas o fato de
que os segurados especiais mantiveram-se por volta de 5 a 6 milhées — ou
8 milhoes — de trabalhadores enquanto a PEA cresceu de 62 milhoes, em
1992, para 90 milhoes — ou 92 milhées —, em 2007.
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Mas nio foi apenas na cobertura previdencidria que as alteragdes consti-
tucionais impactaram. O ntiimero de beneficidrios do Sistema Previdencidrio
também se elevou entre 1990 e 1993. A explicacio é dada pela redugio da
idade para elegibilidade ao beneficio de aposentadoria rural, conjugada a pos-
sibilidade de mais de um beneficio por unidade familiar. Como serd mostrado
adiante neste trabalho, mais de 1 milhao de trabalhadores exerceram seu di-
reito social ao solicitar o beneficio da aposentadoria rural entre 1991 a 1993.
Beneficios estes represados pela antiga regra de concessao.

3.2 Incluséo previdenciaria via incentivos econémicos

Como visto anteriormente, a inclusdo previdencidria, dada a légica da formagao
do Sistema Previdencidrio em nosso pais, ¢ movimento que jd ocorria desde
antes da Carta de 1988. J4 a partir de finais dos anos 1960, segmentos vinham
sendo incluidos, como os auténomos, os empregados domésticos e os trabalha-
dores rurais — estes tiveram ampliada sua inclusdo a partir da CF/88. Ao final
dos anos 1970, podia-se afirmar que para quase a totalidade da populagao havia
a possibilidade de filiagio ao sistema de previdéncia.

Mas o Sistema Previdencidrio era — e de certa forma ainda ¢ nos dias de
hoje — intimamente ligado 4 conjuntura do mercado de trabalho. Assim, com
a crise dos anos 1980 ficou claro que a simples inclusao de diferentes categorias
profissionais no sistema de previdéncia nao era garantia plena para o acesso aos
direitos sociais previdencidrios. O desemprego, além da perda da capacidade
de geragao da renda, também significava a desfiliagio previdencidria. Também
tinha este significado a atividade laboral que por algum motivo nio significava
contribui¢do obrigatéria para a Previdéncia Social, notadamente, os trabalha-
dores informais urbanos.

A informalidade é marca registrada do mercado de trabalho brasileiro.
Os dados a seguir mostram que a informalidade foi sempre superior a 30% da
PEA, ao se analisar o periodo de 1981 a 2007.



Conquistas, Desafios e Perspectivas da Previdéncia Social no Brasil... 59

GRAFICO 2
Percentual da informalidade na PEA — 1981-2007

40'3%39,9%40%

9
38% 38,3%

38,1% 36,3%
35,7%

36,9% 35,2% 35,2%
36.4% 345%  34,5% 34,4%
33,7% 35,2% 3519
’ 343% ’ T e

32,50// 33,6%|

1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Fonte: PNADs.

Obs.: A PEA considerada corresponde a pessoas de 16 a 64 anos.
Considera-se como trabalhador informal todo aquele que exerce atividade laborativa, mas ndo contribui para a
Previdéncia Social.
A quebra metodologica da PNAD nao resultou em alteracdo no percentual de trabalhadores informais.

Nota-se que a partir da efetivacao das medidas previstas na CF/88, a
informalidade, como reflexo da ampliagao da cobertura dos trabalhadores
rurais, reduz-se em 6 pontos percentuais. Nas décadas de 1990 e 2000, a
informalidade alcan¢a 0 mdximo em 2002 e a partir de entdo comega movi-
mento descendente até 2007.

A figura do trabalhador informal em nosso pais ¢ bastante conhecida.
Caricatura da informalidade, um tanto quanto disseminada, estd na figura dos
vendedores ambulantes tio comuns nas grandes cidades. Mas afora as carica-
turas, hd grande segmento de trabalhadores que sio empregados, mas tém seus
direitos sociais negados pela falta de registro do contrato de trabalho. Estes sao
os trabalhadores sem carteira de trabalho assinada. Para ambos os casos aqui
descritos, foram implementadas politicas que buscavam estimular a sua for-
malizagao perante a Previdéncia Social pela via da redugao da tributagao sobre
a folha de saldrios — para o caso das empresas que contratam informalmente
trabalhadores —, e da contribui¢do previdencidria para os contribuintes indivi-
duais e facultativos da Previdéncia Social.
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Com relacio a reducio da tributacio sobre os negdcios, estes incenti-
vos jd estavam previstos na CF/88, no titulo VII — Da Ordem Econdémica e
Financeira —, capitulo I — Dos Principios Gerais da Atividade Econdmica —,
onde fica estabelecido que:

A Uniao, os estados, e distrito federal e os municipios dispensarao as microempresas
e as empresas de pequeno porte, assim definidas em lei, tratamento juridico diferen-
ciado, visando a incentivé-las pela simplificacio de suas obrigacoes administrativas,
tributdrias, previdencidrias e crediticias, ou pela eliminacio ou redugio destas por

meio de lei (BRASIL, 1988, Art. 179).

O tema da desoneracio da contribui¢do previdencidria incidente sobre
a folha de saldrios vem ganhando destaque nos debates sobre a Previdéncia
Social. E relativamente consensual entre atores politicos ¢ no meio aca-
démico que os encargos sobre a folha de saldrios no Brasil sao elevados e,
ainda que por motivos diferentes, haveria necessidade de promover alguma
desoneragdo. Entretanto, os efeitos de possivel desoneracao sobre a forma-
liza¢ao, o emprego e os saldrios s@o motivos de controvérsia, jd que tanto
modelos tedricos quanto experiéncias deste tipo em outros paises apresen-
tam resultados diversos.!”

Apesar de a literatura sobre o tema nio ser consensual sobre os efeitos da
desoneragio sobre a formalizagio do trabalho, algumas agées no sentido de au-
mentar a cobertura previdencidria, por meio do estabelecimento de aliquotas e
beneficios diferenciados para segmentos especificos, ji vém sendo realizadas, des-
de a década de 1990. Nesse sentido, ¢ possivel subdividir as iniciativas j4 reali-
zadas segundo o direcionamento dos incentivos: se voltados para as empresas ou
para os trabalhadores.

3.2.1 Incentivos voltados para as empresas

Os incentivos voltados para as empresas sao basicamente no sentido de alterar a
incidéncia de sua tributagao previdencidria. Esta deixa de estar atrelada a folha de
saldrios e passa a estar relacionada ao faturamento. Além, ¢ claro, de redugio no
montante pago.

Entre esses incentivos, destaque para a Lei n® 9.317/1996, que instituiu o
Simples, e para a Lei Complementar n® 123, de 14 de dezembro de 2006 — Lei
do Super Simples. Mais recentemente, foi criada a figura do MEI. A ideia é a
mesma que a do Simples, mas o objetivo é oferecer incentivos ainda maiores para
os negdcios de menor faturamento.

17. Para mais detalhes, conferir Rangel et al. (2008).
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Simples
Em cumprimento ao preceito constitucional estabelecido na CF/88, e como for-
ma de estimulo a formaliza¢io previdencidria, foi criado, em 1996, o Simples.

Esse sistema unifica, simplifica e favorece o recolhimento de tribu-
tos por micro e pequenos estabelecimentos. Com a incidéncia de aliquotas
reduzidas — ainda que progressivas — sobre mesmo fato gerador — o fatura-
mento bruto —, o Simples objetiva atrair tais empreendimentos para a 6rbita
regular, legal e formal da economia brasileira. Como vantagens para tal, o
Simples oferece:

*  Tributagao com aliquotas favorecidas — ainda que progressivas, de acor-
do com o faturamento bruto alcanc¢ado.

*  Recolhimento centralizado de impostos e contribuicoes federais —
utilizagao de tnico Documento de Arrecadagao da Receita Fede-
ral (DARF), que possibilita até mesmo o recolhimento de impos-
tos estaduais e municipais — desde que haja convénios com estas
instincias federativas.

*  Cilculo simplificado do valor a ser recolhido — apurado com base na
aplicagio de aliquotas unificadas — mas progressivas —, fixadas em lei e
incidentes sobre tnica base: a receita bruta mensal.

*  Escrituragao simplificada das atividades empresariais — dispensa da
obrigatoriedade de escrituragio para fins fiscais, desde que se mantenha
em ordem e guarda os livros caixa, o registro de inventdrio e todos os
documentos que serviram de base para a escrituragao.

*  Dispensa do pagamento de contribuigoes federais — incluem-se as con-
tribuicoes destinadas ao Servico Social do Comércio (SESC), Servico
Social da Industria (Sesi), Servigo Nacional de Aprendizagem Indus-
trial (Senai), Servico Nacional de Aprendizagem comercial (SENAC),
Servico Brasileiro de Apoio as Micro e Pequenas Empresas (Sebrae) e
seus congéneres, bem como as relativas ao saldrio educagio e a contri-
buicio sindical patronal.

*  Dispensa de retengao de tributos e contribuigbes na fonte — reten¢io
que era realizada por 6rgaos da administragao federal direta, das autar-
quias e das fundacoes federais.

*  Isencao dos rendimentos distribuidos aos socios e ao titular, na fonte e
na declaragio de ajuste do beneficidrio — com exce¢io dos rendimentos
de pré-labore, aluguéis e servigos prestados, limitado ao saldo do livro
caixa, desde que nio ultrapasse o faturamento bruto.
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Quanto ao recolhimento centralizado dos tributos federais, o Simples refe-
re-se aos seguintes:

Imposto de Renda Pessoa Juridica (IRP]);

Contribuigao para Programa de Integracao Social (PIS) e Programa de
Formacgao do Patriménio do Servidor Pablico (PASEP);

Contribuigio Social sobre o Lucro Liquido (CSLL);
Contribuigio para o Financiamento da Seguridade Social (Cofins);
Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI); e

Contribuigbes para a Seguridade Social, a cargo da pessoa juridica, de
que tratam o Art. 22 da Lei Complementar n°® 8.212/1991 e o Art. 25
da Lei Federal n° 8.870/1994.

Mas ressalte-se que 7do se refere a estes tributos:

Imposto sobre Operagoes de Crédito, Cambio e Seguro ou relativas a titu-
los ou valores mobilidrios — Imposto sobre Operagoes Financeiras (IOF);

Indice sobre Importagoes de Produtos Estrangeiros (I1);

Imposto sobre a Exportagao (IE), para o Exterior, de Produtos Nacio-
nais ou Nacionalizados;

Imposto de Renda Pessoa Juridica (IRP]), relativo aos pagamentos ou
créditos efetuados pela pessoa juridica e aos rendimentos ou ganhos
liquidos auferidos em aplicagoes de renda fixa ou varidvel, bem como
relativo aos ganhos de capital obtidos na alienagio de ativos;

Imposto sobre a Propriedade Territorial Rural (ITR);
Contribuigio Provisdria sobre Movimentagao Financeira (CPMF);
Contribuigio para o Fundo de Garantia do Tempo de Servigo (FGTS); e

Contribuigao para a Seguridade Social, relativa ao empregado.

Foram muitas as vantagens oferecidas para as empresas que se filiassem ao
Simples. Como resultado, segundo dados da Guia de Recolhimento do Fundo de
Garantia do Tempo de Servigo e Informagées a Previdéncia Social (GFIP)/Minis-
tério da Previdéncia Social (MPS), o ndmero de estabelecimentos optantes pelo
sistema simplificado elevou-se de pouco mais de 900 mil, em 1999, para quase
1,6 milhio, em 2005. Por sua vez, o total de empregados em estabelecimentos
optantes do Simples foi de 3,6 milhées para 5,8 milhoes neste periodo.'®

18. Para mais detalhes sobre estas estatisticas, conferir o anexo estatistico desta publicacdo.
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Super Simples

Mais recentemente, em 2006, a Lei Complementar n® 123 instituiu novo trata-
mento tributdrio simplificado, que ficou conhecido como Simples Nacional ou
Super Simples. O Simples Nacional estabelece normas gerais relativas ao trata-
mento tributdrio diferenciado e favorecido a ser dispensado as microempresas e
empresas de pequeno porte no dmbito da Unido, dos estados, dos municipios e
do Distrito Federal, mediante regime tinico de arrecadagao. Tal regime substituiu,
a partir de 1° de julho de 2007, o Simples Federal — Lei 9.317/1996 —, que foi
revogado a partir daquela data.

O Simples Nacional implica o recolhimento mensal, mediante documento
tnico de arrecadagao, do IRPJ, IPI, Contribuigao Social sobre o Lucro Liquido
(CSLL), Cofins, PIS, contribuigao patronal ao INSS, Imposto sobre Circulagio
de Mercadorias e Prestagao de Servicos (ICMS) e Imposto sobre Servigos de
Qualquer Natureza (ISS). Dessa forma, pode-se afirmar que o maior avan¢o
do Simples Nacional foi incluir o ICMS e o ISS, tributos estadual e municipal,
respectivamente, no documento de arrecadagio. Além de ampliar a simplifica-
¢ao tributdria, resulta, salvo algumas exce¢oes, em redugio da carga tributdria
para as empresas.

Avaliar o impacto do novo sistema sobre a arrecadagao previdencidria é ne-
cessidade premente. Ora, a previdéncia abre mao de receitas visando ao cresci-
mento do trabalho formal. E necessdrio saber se ¢ compensador para o Sistema
Previdencidrio esta politica de aliquotas reduzidas. Hd que se ponderar, de certo
Ambito, a expansdo na cobertura e na protecio social, e de outro, o custo fiscal
destas modalidades de contribui¢io subsidiadas — o cuidado com a sustentabilida-
de destas iniciativas ¢ fundamental para sua consolidagao no rol das politicas pu-
blicas. O que se pode afirmar por hora é que houve grande adesao ao novo siste-
ma, que jd conta com niimero de empresas optantes superior ao sistema antigo."”

Microempreendedor Individual

Em 2008, mais uma medida que visa a inclusao previdencidria via redugio e sim-
plificagio da tributacdo foi criada. Trata-se da Lei Complementar n® 128/2008
que, entre outros, cria a figura do MEI, com vigéncia a partir de 1° de julho
de 2009. Esta lei trata especificamente dos micronegécios, tanto que seu limite
de faturamento é de R$ 3 mil mensais.

Considera-se MEI o empresdrio individual a que se refere o Art. 966 da
Lei n° 10.406/2002 que tenha auferido receita bruta, no ano-calenddrio ante-
rior, de até¢ R$ 36.000,00, optante pelo Simples Nacional.

19. Para mais detalhes, conferir o capitulo Previdéncia Social de Politicas Sociais: acompanhamento e andlise (IPEA, 2008).
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No caso de inicio de atividades, o limite de receita sera de R$ 3.000,00 mul-
tiplicados pelo niimero de meses compreendido entre o inicio da atividade e o fim
do respectivo ano-calenddrio, consideradas as fragoes de meses como més inteiro.

Considera-se a lei que cria 0 MEI como espécie de subsistema do Super
Simples em que se enquadram apenas os menores negécios do pais. Tanto
que sua tributa¢io é de valores fixos mensais, independente da receita bruta
auferida no periodo.

O MEI recolherd a soma das seguintes parcelas:

a) 11% do valor do saldrio minimo vigente a titulo de sua contribuigao
previdencidria;

b) R$ 1,00, a titulo de ICMS, caso seja contribuinte deste imposto; e
c) R$ 5,00, a titulo do ISS, caso seja contribuinte deste imposto.

Além disso, o MEI ficard isento do IRP], do IPI, da CSLL, da Cofins, do
PIS, e do INSS patronal.

O MEI nao poderd contratar mais de um empregado e este devera receber nio
mais que o equivalente a um saldrio minimo mensal, ou o piso salarial de sua cate-
goria profissional. A contribui¢io patronal ao INSS relativa a este empregado tam-
bém serd com aliquota reduzida, qual seja, de 3% do seu saldrio de contribuigio.

As leis do Simples, agora Super Simples e do MEI buscam, por meio da
redugdo da tributacio, a formalizacdo das empresas e também dos trabalhado-
res por estas contratados. Tais tipos de politicas podem ser consideradas como
inclusivas, no sentido previdencidrio, uma vez que criam reais incentivos para a
regularizagao dos contratos de trabalho. H4, todavia, outro grupo com frégil in-
ser¢ao no mercado de trabalho que também se tornou alvo de politicas inclusivas
no passado recente. Sao os trabalhadores por conta prépria que também passaram
a contar com legislagao de incentivo 2 filiagio previdencidria.

3.2.2 Incentivos voltados para os individuos

Os trabalhadores por conta prépria, estudantes e donas de casa, nao obstante
a inexisténcia da relagdo patrdo — empregado, também podem contribuir
para a Previdéncia Social, e assim estarem cobertos pelo sistema. A contri-
buicao destas categorias, no entanto, tinha por base o valor de 20% de seu
saldrio de contribui¢ao declarado, respeitados os valores minimos e mdximos
de contribuigao definidos legalmente — Lei n® 8.212/1991.

Obviamente, verter mensalmente 20% da renda para o INSS deixa de ser prio-
ridade para a maioria dos individuos, mesmo considerando toda a cesta de benefi-
cios oferecida pelo Sistema Previdencidrio, além da possibilidade de aposentadoria.
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O resultado ¢ a baixa cobertura entre os trabalhadores por conta prépria.” Com o

objetivo de ampliar a cobertura deste segmento, foi criado o Plano Simplificado de
Previdéncia Social (PSPS).?!

Plano Simplificado de Previdéncia Social

Se as leis do Simples, Super Simples e do MEI visavam a amplia¢ao da cobertura
previdencidria via da formalizagao de empresas e, como movimento consecutivo,
de seus empregados, o PSPS visa aos trabalhadores por conta prépria, as donas de
casa e aos estudantes.”” Busca-se, entdo, a inclusdo previdencidria destas categorias

pela redugdo da aliquota contributiva do contribuinte individual e do segurado
facultativo do INSS.

O PSPS foi regulamentado pelo Decreto n® 6.042, de 12 de fevereiro
de 2007, que estabeleceu regras e beneficios diferenciados para segmento
da populagio que o sistema tradicional de Previdéncia Social mostrou-se
incapaz de alcancar. Para os contribuintes que trabalham por conta prépria —
autdbnomos — ou que sio empresdrios/socios de empresas que tiveram receita
bruta de até R$ 36.000,00 no ano-calenddrio anterior — caso discutido ante-
riormente no Ambito do MEI — ou, ainda, para donas de casa ou estudantes —
os segurados facultativos —, o plano estabelece aliquota de contribui¢io de
11%, a partir da competéncia de abril de 2007, exclusivamente sobre o sald-
rio de contribui¢io no valor de um saldrio minimo.

O segurado pelo PSPS tem direito aos beneficios de aposentadoria por
idade, auxilio doenga, saldrio maternidade, pensio por morte, auxilio reclusio e
aposentadoria por invalidez. Como diferenca em relagao ao segurado do sistema
tradicional — que tem aliquota de contribuicio de 20% —, o segurado que adere
a0 PSPS nio tem direito a aposentadoria por tempo de contribuicio. Entretanto,
a escolha pelo PSPS nio é definitiva. E permitido ao segurado migrar entre o
sistema tradicional e o PSPS a qualquer momento, com a possibilidade ainda de
complementar o valor arrecadado nos meses em que contribuiu com 11%, para
que estes venham a ser contados para a aposentadoria por tempo de contribuigio.

3.2.3 Consideracdes acerca da inclusdo via incentivos econdmicos

Parece claro que a inclusao previdencidria unicamente derivada do crescimento eco-
noémico, e consequentemente do emprego com carteira assinada, nao ocorre na velo-
cidade necessdria para suprir as demandas de ampliacio da cobertura previdencidria.

20. Isso sem contar o caso das donas de casa e dos estudantes, que dificilmente conseguirdo contribuir com 20% de
1 SM — valor piso —, dado que ndo aufere renda monetaria.

21. A bem da verdade, o PSPS ndo visa apenas aos trabalhadores por conta propria, mas também aos empregados
sem registro em carteira — domésticos ou ndo — e empresarios ou socios de empresas que nao contribuem ao INSS.
22.Ver nota 25.
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Observou-se, em periodo longo, que a informalidade é caracteristica quase que es-
trutural do mercado de trabalho brasileiro. E para incluir os trabalhadores informais,
faz-se necessdrio conjunto diferenciado de politicas que incentivem este movimento.

Os autores deste texto defendem o cardter contributivo do Sistema Previ-
dencidrio brasileiro, mas também defendem medidas de incentivos econ6micos
para a incluso dos excluidos ao sistema.

Leitura répida pode levar a conclusao de que hd problema légico no que foi
colocado no pardgrafo anterior. Mas nio hd contradigoes ao se defender o que
foi colocado, caso seja esclarecido que sistema contributivo nio é a mesma coisa
que sistema atuarialmente equilibrado.

Ao se cobrar aliquotas subsidiadas almeja-se tornar o seguro social mais aces-
sivel 2 populacio que se encontra na franja do mercado de trabalho, e, a0 mesmo
tempo, reforcar que s6 estd incluido quem contribui para o sistema.

Nio ¢ inten¢do aqui entrar no debate do equilibrio atuarial, apenas no de
politica de inclusdo em sistema que permanece contributivo — embora com dis-
tintas modalidades de contribui¢oes subsidiadas —, versus politica de inclusao in-
tegralmente subsidiada e ndo contributiva.

4 EVOLUCAO DOS CONTRIBUINTES E BENEFICIARIOS DA PREVIDENCIA SOCIAL

A CF/88 foi a responsdvel pelo maior movimento de inclusao e de elevacio
do contingente de beneficidrios da Previdéncia Social dos dltimos 20 anos
no Brasil. A possibilidade de que mais de um beneficio rural fosse concedido
por unidade familiar, com a redugao dos limites etdrios para solicitagao des-
tes beneficios ampliou, de uma s6 vez, a cobertura do sistema para todos os
trabalhadores rurais — com pelo menos 16 anos de idade — que se enquadrem
na categoria dos segurados especiais. Entretanto, possibilitou a ampliagao dos
beneficios concedidos.

O objetivo desta segao é apresentar os principais dados de cobertura e de be-
neficidrios da Previdéncia Social, sempre a partir da CF/88. Para melhor andlise, a
secao foi dividida em duas subse¢oes, que tratario, respectivamente, da cobertura
e dos beneficidrios da Previdéncia Social.

4.1 Evolucao da cobertura previdenciria

Como mencionado na secio anterior, ao possibilitar o acesso aos beneficios
previdencidrios a mais de uma pessoa por unidade familiar, a Previdéncia
Social incluiu milhées de trabalhadores rurais que anteriormente podiam ser
considerados trabalhadores informais e passaram a ser segurados especiais
para o sistema.
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A tabela 1, a seguir, apresenta dados de contribui¢io e cobertura por
posi¢ao na ocupagio. Estes dados sao importantes, pois tornam nitido o forte
movimento inclusivo, a partir da CF/88, principalmente no tocante aos segu-
rados especiais. Contudo, a conjuntura recessiva associada as politicas de redu-
¢ao da participacio do Estado na economia apontam para alguns importantes
movimentos de redugdo da participacio de contribuintes para o sistema, quais
sejam, a redugao da participagio de funciondrios publicos e contribuintes in-
dividuais, concomitantemente a0 aumento proporcional e relativo do nimero
de desempregados. Comparando-se 1988 e 2007, observa-se que a cobertura
da PEA pouco se alterou — tendo passado de 59%, em 1988, para 58%, em
2007. Isto nio pode ser dito da composi¢ao desta populagio, pois houve am-
pliagdao da cobertura do Sistema Previdencidrio no periodo pds-constituicio
via inclusio dos segurados especiais, em regime nao contributivo, e em detri-
mento da participagdo dos contribuintes efetivos para o sistema.

TABELA 1
Contribuicdo e cobertura previdenciaria por posicao na ocupacio

Posicéo 1988 PEA (%) 1993  PEA(%) 1998 PEA(%) 2003  PEA(%) 2007  PEA (%)

Empr. com carteira 19.471.059  35% 19.698.052  31% 20.842.202 30% 25.465.725 31% 31.853.132  34%

iFn“crl‘c'm‘?lLi‘g'rco‘ 5363982 10% 4.060531 6% 4.514456 6% 5231892 6% 6.108.850 7%
Contr ind. 5433291 10% 5223399 8% 5.470.021 8% 6.296.197 8% 7.827.500 8%

Contribuintes 30.268.332  55% 28.981.982  46% 30.826.679 44% 36.993.814  45% 45.789.482  49%
Seg. especial 2.564.745 5% 9.141.094 14% 8.538.803 12% 8.720.110 10% 8.316.998 9%
Cobertos 32.833.077  59% 38.123.076  60% 39.365.482 56% 45.713.924  55% 54.106.480  58%

Desempregados 2.097.199 4% 3.795.692 6% 6.264.488 9% 8.184.653 10% 7.619.917 8%

Informais 20.450.917  37% 21.293.484  34% 24.754.867 35% 29.175.224  35% 31.230.442 34%
Nao contr. —

22.548.116  41% 25.089.176  40% 31.019.355 44% 37.359.877  45% 38.850.359  42%
descobertos
Total (PEA) 55.381.193 - 63.212.252 - 70.384.837 - 83.073.801 - 92.956.839 -

Fonte: Dados das PNADs.

Os dados da tabela 1 apresentam a importincia da CF/88 para ampliar a cober-
tura previdencidria, por meio de medidas tomadas no 4mbito da previdéncia rural.
Como j4 afirmado, por necessidade de legislagao infraconstitucional, apenas a partir
de 1991 os preceitos constitucionais puderam ser aplicados. Como naquele ano nio
houve realizagio da PNAD, os efeitos sio observados apenas a partir de 1992.
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A populagao coberta pela Previdéncia Social elevou-se de 32,8 milhoes, em
1988, para quase 38 milhées, em 1993, com a nova legislagao em vigor. Ressalte-
se que tal elevagao na cobertura ocorreu em conjuntura adversa, com redugao da
populacio coberta via contribuigio e elevacio da desocupacio de pouco mais de
2 milhées de pessoas, em 1990, para quase 4 milhées, em 1993. Ou seja, a nova
legislagio permitiu que nao houvesse queda brusca na cobertura previdencidria
no inicio da década de 1990.

Voltando a questdo da previdéncia universal na cobertura e no aten-
dimento, hd os que defendam que existe a necessidade de ampliar para os
trabalhadores do meio urbano a contrapartida exigida no meio rural, qual
seja, tempo de trabalho e nao contribui¢do, para que amplie a cobertura.
Os argumentos mais utilizados para tal defesa é o de que o mercado de
trabalho hoje ¢ diferente do que se observava quando da consolidagio dos
sistemas de Seguridade Social nos principais paises europeus, em especial,
que a rotatividade no mercado de trabalho atual impede que os trabalhadores
assalariados sejam a base de sistema puramente contributivo.

Apesar dos argumentos mencionados, os autores deste texto continuam a
defender o cariter securitirio do Sistema Previdencidrio brasileiro. E claro que
hd ainda possibilidade de se avangar na consolidagio de direitos (MAGALHAES,
2009), mas nao se pode negar que mesmo com caracteristicas de seguro, ¢é sistema
que repde renda, e que redistribui renda por intermédio de seus subsidios cru-
zados e do fato do piso de beneficios ser de um saldrio minimo. Ademais, como
pode ser observado no grafico 3, o grande peso entre os nao contribuintes ¢ o da
informalidade, ndo o desemprego.”

Como pode ser observado no grifico 3, aproximadamente 20% dos mem-
bros da PEA que nao contribuem para a Previdéncia Social sao desocupados, ou
seja, de cada dez trabalhadores que nio contribuem, dois nao o fazem por serem
desocupados e nio possuirem renda para tal. Nota-se que o percentual nos anos
1980 era inferior, mas mesmo com toda a crise do emprego nos anos 1990, o peso
dos desocupados sobre os nao contribuintes nunca foi muito superior a 20%.

Dessa forma, depreende-se que, dado o atual estado do mercado de trabalho
brasileiro, politicas para incluir os trabalhadores informais sejam mais prementes.
Nesse sentido, sdo vistas como necessdrias as politicas para incentivo a inclusio
dos trabalhadores por conta propria — apresentadas na segao anterior — aliadas
a grande programa de educagio previdencidria. Este dltimo visa conscientizar a
populacio que, em sendo sistema contributivo, s terd acesso ao Sistema Previ-
dencidrio aqueles que oferecerem como contrapartida a contribui¢ao aquele.

23. Para o caso hipotético do desemprego como grande causa da informalidade, entende-se que bastariam politicas
que incentivassem o crescimento econdmico para elevacdo da cobertura previdencidria entre os membros da PEA.
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GRAFICO 3
Composicdo dos ndo contribuintes da previdéncia — o papel dos desocupados
e dos informais
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Fonte: Dados das PNADs.

Ademais, é necessdrio se entender que, mesmo com todas as politicas de
incentivo a inclusio previdencidria observadas nos tltimos anos, o nivel de cober-
tura previdencidria ainda é bastante correlacionado ao crescimento da economia.
Isto ocorre justamente pelo peso da popula¢do em relagoes formais de trabalho,
referentes ao total da PEA, e pela diminuicio do percentual de segurados especiais
nos tltimos anos. A tabela 2 apresenta alguns dados de elasticidade emprego do
PIB para diferentes periodos.

TABELA 2
Elasticidade emprego do PIB — diversos periodos
Periodos Formal (Rais) Total (PNAD)
1985-2005 0,800 ND
1985-1989 1,244 ND
1993-1997 0,231 0335
1999-2006 1,900 1,000

Fonte: Prado (2008), com dados da Relagdo Anual de Informacdes Sociais (Rais) e da PNAD.
Obs.: ND = n&o disponivel.
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Pela observacio das elasticidades a partir dos dados da Rais, excetuando-se
o periodo 1993-1997, nota-se a relagao entre os postos formais de trabalho e o
movimento do PIB. E possivel que neste tltimo periodo, a elasticidade seja ainda
maior que de 1985 a 1989 pela presencga das politicas de incentivo a formalizagao
ja apresentadas. E provével que estas politicas alimentem a criagio de empregos
formais em periodos de crescimento do PIB. Resta saber se servem de amortece-
dor do emprego formal em periodos de desaceleracio da economia

4.2 Evolucao do contingente de beneficiarios

Os dados das PNADs permitem analisar a populagido que ¢ atendida pelo
Sistema de Previdéncia Social. Ressalte-se, porém, que os dados de beneficid-
rios de aposentadorias e pensoes ptblicas contido nas PNADs nao permitem
saber a origem do regime de previdéncia de cada beneficidrio. Isto ¢, nao é
possivel saber quem sao os beneficidrios do RGPS, dos regimes préprios dos
servidores publicos das trés esferas, ou mesmo assegurar que as declaragoes
sobre recebimento de aposentadorias e pensoes do Sistema Previdencidrio
nao incluam também, erroneamente, os beneficidrios de programas assis-
tenciais, como os beneficios de prestagao continuada voltados para idosos e
portadores de deficiéncias, que se enquadram no critério de renda para re-
cebimento destes beneficios. Todavia, a PNAD permite uma anélise de todo
o Sistema Previdencidrio brasileiro, uma vez que engloba os beneficidrios do

RGPS e de todos os RPPSs.

O grafico 4 apresenta o quantitativo de beneficidrios do Sistema de Previ-
déncia Social, distribuidos por sexo e faixas etdrias, para trés momentos distintos
do tempo. Observa-se o grande crescimento do total de beneficidrios entre 1987
e 2007, o que ¢ apenas reflexo do envelhecimento da populagio e de seu maior
acesso aos direitos sociais previdencidrios. O fato de um expressivo contingente
de beneficidrios do sistema contar com idade compreendida entre 21 e 54 anos e
este se reduzir relativamente as demais faixas etdrias estd relacionado tanto com o
amadurecimento do Sistema Previdencidrio — com um maior nimero de traba-
lhadores completando sua trajetéria laboral, como serd analisado na subsegio a
seguir — quanto com a dindmica demogréfica, em especial, o expressivo e rdpido
envelhecimento da populagio brasileira.
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GRAFICO 4
Beneficiarios do sistema de previdéncia por sexo e faixas etarias — Brasil, anos selecionados
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Fonte: Dados das PNADs.

Por serem valores absolutos, os dados presentes no gréfico 4 nio permitem
saber com exatiddo o percentual de beneficidrios por faixa etdria, o que permite
discutir até que ponto o Sistema Previdencidrio avangou e o quanto este ainda
¢ deficiente. O grafico 5, ao apresentar a distribuicdo da populacio brasileira,
por sexo, segundo o beneficio recebido, objetiva analisar como este aumento do
numero de beneficidrios ocorreu. A utilizagio de categoria especifica associada ao
recebimento de beneficios com valores menores ou iguais a um saldrio minimo
deve-se, como ji mencionado, ao processo de universalizagio da Previdéncia
Social, promovido pela CF/88, ter ocorrido, em grande parte, via concessiao
de beneficios previdencidrios nao contributivos aos trabalhadores rurais. Outra
razdo para inclusdo desta categoria refere-se a dificuldade de precisar o niimero
de beneficios assistenciais, muitas vezes, erroneamente contabilizados como apo-
sentadorias e pensoes.

Primeiro ponto a destacar da andlise do grafico 5 ¢ o expressivo contingente
de beneficidrios cujos valores eram inferiores ou iguais ao saldrio minimo em
1987, em relagio aos demais anos analisados. Isto sugere a prevengao e a ade-
quagio de algumas medidas, até hoje controversas, estabelecidas pela CF/88, tais
como a manutencio do valor real do beneficio e o estabelecimento do saldrio mi-
nimo vigente na economia como piso para o Sistema de Seguridade Social como
um todo. Vale lembrar que em 1987 o pais atravessava persistente processo infla-
ciondrio, e a inflagio acumulada ao longo deste ano atingiu percentuais da ordem
de trés digitos — aproximadamente 450% ao ano. Como salientado na segunda
se¢do, uma das estratégias adotadas para o equilibrio das contas previdencidrias ao



Conquistas, Desafios e Perspectivas da Previdéncia Social no Brasil... 73

longo da década de 1980 aconteceu por meio do confisco inflaciondrio. O gréfico
6 complementa a anélise ao apresentar a distribuigio dos beneficios previdenci-
drios nos dois anos extremos — 1987 e 2007 — por faixas de valor — inferiores ao

SM, iguais ao SM e superiores ao SM.

GRAFICO 5
Distribuicdo percentual dos beneficiarios do sistema de previdéncia, por sexo e
faixa etaria — Brasil, anos selecionados
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Fonte: Dados das PNADs.

GRAFICO 6
Distribuicao percentual dos beneficios previdenciarios por faixas de valor — Brasil,
1987 e 2007
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Fonte: Dados das PNADs.
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Segundo movimento também bastante visivel é o amadurecimento do
sistema, com nimero cada vez maior de trabalhadores completando sua traje-
téria laboral e tornando-se elegivel para os beneficios em idades cada vez mais
jovens. Este movimento ¢ especialmente sentido no caso das mulheres, em
funciao de sua entrada mais tardia no mercado de trabalho. De acordo com
Pasinato (2009), a taxa de participagdo das mulheres no mercado de trabalho,
nas idades centrais — entre 20 e 50 anos —, aumentou em média 20 pontos
percentuais. Com isso, o percentual de mulheres aposentadas dobrou em pra-
ticamente todas as faixas etdrias apresentadas. Este aumento da participagao
feminina no mercado de trabalho refletiu-se em aumento do percentual de
mulheres que recebem concomitantemente os beneficios de pensao e de apo-
sentadorias, o que sugere a falta de sintonia entre as mudangas observadas na
sociedade e os critérios de elegibilidade para os beneficios estabelecidos no
passado. As mudangas na participagao da mulher no mercado de trabalho e
nos novos arranjos familiares presentes na sociedade também se apresentam
em parcelas cada vez mais significativas de homens que recebem ao mesmo
tempo beneficios por aposentadorias e pensoes.

A evolugio do Sistema Previdencidrio também pode ser analisada quan-
to ao acesso aos beneficios e seus impactos sobre o bem-estar da sociedade.
Utilizando-se a linha de renda qualificatéria para o recebimento dos beneficios
do Beneficio de Prestagao Continuada (BPC) da Lei Organica da Assisténcia
Social (Loas) — um quarto de saldrio minimo per capita — percebe-se que com
as mudancas observadas na dindmica demogréfica da populagdo brasileira, 20
anos ap6s a aprovagio da Carta Constitucional, a porcentagem da populagio
com renda inferior a um quarto do saldrio minimo diminuiu entre os con-
tingentes tradicionalmente considerados como populagio inativa — criancas e
idosos (grafico 7). O impacto dos tltimos 20 anos no Sistema Previdencidrio,
com o aumento absoluto e relativo de individuos atendidos, apresenta-se na
redugao da participagio idosa com renda inferior ao limite estabelecido para
a comprovagio de caréncia de renda, ao passo que entre as criancas esta redu-
¢ao estd mais fortemente relacionada com a rédpida e acentuada queda da taxa
de fecundidade no pais. Ainda que, como salientado por Camarano (1999 e
2004), a melhoria do acesso e das condicées de renda dos idosos brasileiros
também proporcionou melhorias entre os demais grupos etdrios, especialmen-
te quando corresidentes destes idosos.
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GRAFICO 7
Distribuicao da populacéo total e da populacdo com renda inferior a um quarto de
salario minimo por faixa etaria — Brasil, 1987 e 2007
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O gréfico 7, porém, leva-nos ao ponto jd bastante explorado ao longo do
texto, que ¢ a deteriora¢ao das condigdes de acesso a renda por PEA — 15 a 59
anos. Para esta faixa etdria especifica o acesso a renda acontece, nas sociedades
contemporaneas, via mercado de trabalho assalariado. Politicas voltadas para a
inclusao deste contingente ao mercado de trabalho formal — participante do Sis-
tema Previdencidrio — s3o essenciais para a manuten¢io dos atuais niveis de bem-
estar proporcionados pelo avanco das politicas sociais nos tltimos 20 anos, a
médio e longo prazos. Nunca ¢ demais lembrar que, se atualmente grande parte
dos idosos brasileiros recebem beneficios pecunidrios, isto se deve, em grande me-
dida, a sua inser¢do prévia no mercado de trabalho em periodos mais dindmicos
da economia brasileira.

Observando-se os dados da PNAD de 2007, no que se refere ao ntime-
ro de aposentados e pensionistas — cerca de 20 milhées — e cotejando com o
namero de beneficios atualmente pagos pelos RPPS — cerca de 2 milhées —,
percebe-se a magnitude do RGPS. Dessa forma, optou-se por apresentar
destacadamente em subse¢io deste trabalho os dados referentes aos registros
administrativos do RGPS.
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4.2.1 Evolucao dos beneficios do RGPS

A segio anterior mostrou que a CF/88 teve fungio central na ampliagao da cobertura
previdencidria da populagao brasileira, especialmente entre os trabalhadores do setor
privado, vinculados ao RGPS. O gréfico 8 apresenta a evolugio do niimero de bene-
ficios ativos do RGPS ao longo das tltimas duas décadas. Faz-se necessério ressaltar
que os numeros referem-se a beneficios e nao a individuos, pois um mesmo indivi-
duo pode receber mais de um beneficio do RGPS. Pode-se perceber que o nimero de
beneficidrios mais que dobrou ao longo dos tltimos 20 anos. Este aumento ¢ bastan-
te superior ao observado para a populagio total — que passou de aproximadamente
141 milhées, em 1988, para 190 milhoes de individuos, em 2007, equivalente a au-
mento de 34% — e estd intimamente relacionado ao amadurecimento da Previdéncia
Social brasileira, pois é razodvel supor que, & medida que o sistema amadurece, maior
¢ o nimero de individuos segurados/filiados que conseguem completar suas trajets-
rias laborais e cumprir as regras de elegibilidade vigentes. Ilustrando o fato, tem-se
que os maiores aumentos observados referem-se a beneficios programéveis, dos quais
sobressaem as aposentadorias por tempo de contribuicio e aposentadorias por idade
voltadas tanto para a clientela urbana quanto para a clientela rural (segurados espe-
ciais) — cujo niimero de beneficios em manutengao triplicaram entre 1988 ¢ 2007 —,
a0 passo que as aposentadorias por invalidez apresentaram crescimento préximo ao
observado para o total da populagio — 39% entre 1988 e 2007.

GRAFICO 8
Evolucdo do numero de beneficiarios previdenciarios em manutencdo — Brasil,
1998-2007
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Além do processo de amadurecimento do Sistema Previdencidrio brasi-
leiro, a CF/88, ao tornar possivel que mais de uma pessoa por unidade fami-
liar pudesse solicitar beneficios previdencidrios, realizou grande movimento
de inclusdo previdencidria, pois além do beneficio da aposentadoria, os en-
quadrados como segurados especiais também tém direito ao auxilio doenga,
auxilio acidente, auxilio reclusio, pensio por morte e saldrio maternidade.*
Ainda no tocante aos segurados trabalhadores rurais, outro resultado direto
da CF/88 para este sistema foi que, com a redugao das idades de elegibilidade
para os beneficios de aposentadoria de 65 anos para 60 e 55 anos, respectiva-
mente, para homens e mulheres, houve grande niimero de novas concessoes
de beneficios. Com a redu¢io do limite de idade e a possibilidade de mais de
um aposentado por familia, aquelas pessoas que ainda nao tinham a idade
limite anterior — 65 anos — ou eram conjuges de pessoas jd aposentadas tive-
ram acesso aos seus direitos previdencidrios. O grifico 5 mostra o efeito que
teve a CF/88, e as posteriores legislagoes infraconstitucionais, nas variacoes de
concessao de novos beneficios.

GRAFICO 9
Numero de aposentadorias por idade concedidas por sexo
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Fonte: Dados do AEPSinfologo/MPS.

De acordo com o gréfico 9, fica claro que apenas a partir de 1992, jd com
o advento da Lei n® 8.213/1991, os segurados especiais comegaram a poder
exercer seus direitos jd com as novas regras. O resultado foi que, de pouco
mais de 100 mil concessoes de aposentadorias por idade para a clientela rural

24. Ap6s comprovacdo de dez meses de trabalho rural.
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em 1991, o ndmero salta para mais de 600 mil no ano seguinte e para mais
de 900 mil em 1993. Eram os direitos represados pela antiga regra que, com
a regulamentacio da CF/88, puderam ser exercidos.

O represamento dos direitos fica mais claro ao se fazer o corte por sexo.
Quando se cria a possibilidade de a mulher poder solicitar o beneficio com
55 anos de idade, o niimero de concessoes para estas supera bastante as concessoes
para os homens. Destaque para 1993, com mais de 600 mil concessoes para as
mulheres e pouco mais de 300 mil para os homens.

Seguindo o recorte por sexo e faixas etdrias, o grafico 10 mostra que as
concessoes de aposentadorias por idade para a clientela rural concentrou-se na
faixa de 55 a 59 anos para as mulheres e de 60 a 64 anos para os homens, o que
reforca o argumento dos efeitos gerados pela reducio dos limites de idade e da
possibilidade de mais de um beneficio por unidade familiar.

GRAFICO 10
Distribuicdo percentual das aposentadorias por idade concedidas a clientela rural
por sexo e idade — Brasil, anos selecionados
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A concessao de novos beneficios da previdéncia rural gerou sensivel efeito
sobre o total de beneficios pagos pela Previdéncia Social. O grifico 10 almeja
mostrar o efeito do novo regramento previdencidrio sobre o estoque dos benefi-
cios rurais pagos pelo sistema.
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O gréfico 11, por sua vez, mostra que hd diferenca de patamar no estoque
de beneficios da previdéncia rural na série apresentada. Até 1991, os beneficios
emitidos estavam em torno de 3,5 milhées e apds os anos de concessio dos
beneficios que estavam represados, o patamar foi para mais de 5,5 milhées de
beneficios. Este é mais um claro efeito das medidas introduzidas pela CF/88 e
pela legislagao infraconstitucional.

Em suma, os dados administrativos ilustram as colocacées feitas na segio
anterior sobre a importincia que a CF/88 teve na ampliagao da populagao aten-
dida pela Previdéncia Social, principalmente pela concessio de beneficios para a
clientela rural.

GRAFICO 11
Quantidade de beneficios da previdéncia rural em estoque — Brasil, anos selecionados
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Fonte: Dados do AEPSinfologo/MPS.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A Previdéncia Social brasileira — regime geral e diversos regimes préprios — tem
como segurados aproximadamente 58% da PEA e ¢ responsdvel pelo pagamento
de mais de duas dezenas de milhoes de beneficios mensais, apenas entre aposen-
tadorias e pensoes. Se incluirmos os beneficios transitérios, sio outros 5 milhoes
de beneficios mensais.

Com a CF/88, a Previdéncia Social brasileira passou a fazer parte de con-
junto integrado de a¢oes do Estado denominado Sistema de Seguridade Social.
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Este sistema, por sua vez, resultou da evolugio histérica das politicas sociais no
pais. Entretanto, o processo de consolida¢io deste sistema nao levou ao me-
lhor arranjo integrado de suas politicas, com vista a superagao dos riscos sociais.
As politicas das dreas integrantes da Seguridade Social permanecem fragmenta-
das, mesmo com a complexidade dos novos riscos surgidos nos tltimos anos que
tornaram mais ténues as fronteiras entre as dreas de politicas de Seguridade.

No entanto, como pode ser observado ao longo do texto, a CF de 1988 foi
por si s6 a maior impulsionadora do movimento de ampliagio da cobertura previ-
dencidria até os dias atuais. A possibilidade de concessio de mais de um beneficio
rural por unidade familiar elevou fortemente o grau de cobertura previdencidria
em periodo curto de tempo. Em paralelo a isso, a redugio dos limites de idade para
concessao das aposentadorias rurais representou grande elevagao no nimero de ido-
sos atendidos pela Previdéncia Social. Mas pelos preceitos constitucionais também
foi possivel o movimento de inclusao previdencidria, ou pelo menos sua tentativa,
via simplificagdo da burocracia e redu¢io da tributacio sobre os negdcios e as ali-
quotas subsidiadas para os trabalhadores autdnomos, donas de casa e estudantes.
Para estes casos, os impactos das diversas politicas ainda precisam ser mais bem
avaliados. Mas nio deixam de ser tentativas de ampliar a cobertura previdencidria.

Dessa forma, pode-se dizer que a entrada dos trabalhadores rurais no siste-
ma, a partir das mudangas instituidas pela CF/88, foi a maior geradora de efeitos
sobre a cobertura previdencidria. As demais politicas, por mais que sejam inclu-
sivas, ndo tem seus resultados tao facilmente observiveis, pois dependem mais da
agao dos empregadores e dos individuos que do governo. Sio medidas que in-
centivam a inclusdo, mas nio geram inclusio de forma automadtica. Outrossim, a
conjuntura da economia e do mercado de trabalho tem grande peso sobre o grau
de cobertura previdencidria e sobre a decisao individual de filiar-se a previdéncia.

Um dos principais desafios para a Previdéncia Social brasileira continua a ser,
vinte anos ap6s a promulgacio da Constituigio, definir estratégias para a inclusio
do grande contingente da PEA ainda no mercado informal, excluida do sistema.
Como visto no texto, isto pode ser feito com a implantagao de politicas diferencia-
das que estimulem a formalizagao dos negdcios e a inclusao dos trabalhadores que
se encontram com inser¢ao precdria no mercado de trabalho.

Para mercado de trabalho com alta taxa de rotatividade e alta informalida-
de, como ¢ o caso brasileiro, cabe aos gestores da politica previdencidria criarem
condi¢des para que esta populagio, perene ou excluida do Sistema Previdencidrio,
possa ser incluida. Nos tltimos anos, houve algumas medidas tomadas nesse sen-
tido. As principais foram a cria¢do do Simples — primeiramente o Federal e depois
o Nacional —, do MEI e do PSPS.
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O Simples — agora Nacional — funciona como redutor de custos para o
empregador, na medida em que as aliquotas sao menores e incidem sobre outro
fato gerador, qual seja, o faturamento bruto da empresa, nao mais sobre a folha
salarial. Esta mudanca da incidéncia tributdria traz para as empresas a vantagem
de terem suas obrigagoes previdencidrias reduzidas em contexto de diminui¢ao
da atividade econdémica. Em suma, para a empresa filiada ao Simples fica mais
barato contratar formalmente. A contrapartida sao as rentncias tributdrias, que
alcancaram mais de R$ 8,1 bilhoes, em 2008.

No caso do PSPS, hd a possibilidade de contribuintes individuais e segura-
dos facultativos contribuirem com aliquota de 11% sobre seu saldrio de contri-
bui¢io — que ¢ limitado ao valor de um saldrio minimo —, caso abdiquem do di-
reito a aposentadoria por tempo de contribui¢io e do beneficio de aposentadoria
superior ao piso previdencidrio.

Aliquotas subsidiadas para estimular a filiacao previdencidria sio medidas
sempre positivas quando se almeja incluir a franja do mercado de trabalho.
O objetivo ¢ que na auséncia de capacidade de pagamento da aliquota cheia,
reducio desta pode permitir seu pagamento: este ¢ o caso do PSPS.

Em contexto de informalidade praticamente estrutural, por que passa o
mercado de trabalho brasileiro, tais medidas podem acabar resultando apenas
como marginais na tentativa de incluir os excluidos. Mesmo assim, a consecugao
de crescimento econdmico acelerado® com subsidio para inclusao previdencidria
pode ter sido responsével pela redugao da informalidade e pela crescente inclusao
previdencidria nos dltimos anos. Mas, ressalte-se: o crescimento econémico ¢ ne-
cessdrio para este movimento.

A inclusio previdencidria via aliquotas subsidiadas tem custo para a socieda-
de. Dessa forma, faz-se necessdrio aperfeicoar constantemente a contabilidade dos
regimes de previdéncia para se deixar explicito quanto custa o subsidio fornecido
em troca de mais inclusio previdencidria. Conhecer o tamanho das rentncias
previdencidrias é necessdrio para que nio se cobre da previdéncia no futuro conta
que nio ¢é de sua responsabilidade, mas de toda a sociedade. E que por esta deverd
ser financiada, ndo apenas pelos trabalhadores filiados ao Sistema Previdencidrio.

Sumariando, apesar de todos os avancos, da ampliacio da cobertura, da cria-
a0 de incentivos econdmicos que visam a elevagao da filiagao previdencidria e a re-
dugio da pobreza entre os extratos mais idosos da popula¢io, hd ainda uma série de
desafios que o Sistema de Previdéncia deve enfrentar. Hd vasto grupo populacional

25. Na verdade, como colocado neste texto, e destacado em Delgado (2007), além do crescimento econdmico o saldo
do comércio exterior positivo e crescente, e a manutencao da demanda agregada em altos niveis devido ao crescimento
das transferéncias governamentais via Seguridade podem ter sido responsaveis pelo recente movimento de diminuigao
da informalidade e a crescente filiagdo previdenciaria, assim como a inclusdo de novos setores no Simples e no PSPS.



Conquistas, Desafios e Perspectivas da Previdéncia Social no Brasil... 83

ainda descoberto pelo sistema, notadamente os trabalhadores informais que mesmo
com os incentivos econdmicos a sua filiagao, ainda, permanecem alheios ao sistema.
Talvez sejam necessdrias novas politicas para incluir este grupo.

Ainda no que diz respeito aos desafios, a sustentabilidade atuarial-fiscal de
longo prazo versus a manutengao e a ampliagio dos direitos sociais sempre é tema
de acalorados debates. Ampliar a cobertura do sistema via aliquotas subsidiadas
ou os mais diversos incentivos econdmicos significa inclusio no presente, mas
também déficit atuarial que se tornard despesa financeira no futuro. Os autores
deste trabalho sustentam a necessidade de ampliar a cobertura do sistema, mas
também a necessidade de que seus custos sejam claros e explicitos. Além disso,
como esta ampliagdo da cobertura faz parte de politica social, que a sociedade
toda arque com os custos de se incluir os excluidos.
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ANEXO

0 FORUM NACIONAL DA PREVIDENCIA SOCIAL: CONSENSOS E DIVERGENCIAS

Este anexo apresenta de modo sumdrio as principais discussoes e pontos de di-
vergéncia dos debates ocorridos durante a recente experiéncia de didlogo social, o
ENPS, realizado em 2007. Almejamos identificar os principais pontos de veto e
as possibilidades de acordos futuros, no caso de novas rodadas de discussio sobre
os regimes previdencidrios, em particular o RGPS.*

O FNPS consistiu em experiéncia nova nos procedimentos tradicionais que
antecedem projetos de reforma legal e institucional na drea previdencidria. Insti-
tuido em janeiro de 2007, o férum teve por objetivo formal reunir e estabelecer
rodadas de discussdo sobre possiveis alteragdes a longo prazo para o Sistema Pre-
videncidrio brasileiro.”” Entenda-se por a longo prazo, mudangas que passassem
a vigorar em algum momento entre 2030 e 2050. De modo especifico, o férum
cumpriria basicamente trés tarefas, a saber:

1. Discutir com representantes dos trabalhadores, aposentados e pensio-
nistas, dos empregadores e setores do governo federal, propostas de
aperfeicoamento das regras previdencidrias, com vistas a manté-la sus-
tentdvel a longo prazo.

2. Aprimorar a coordena¢io entre as politicas previdencidrias e de
Assisténcia Social como desdobramento das anteriores.

3. Converter os resultados e as propostas consensuais em projetos e nor-
mas a serem enviados 4 aprecia¢io do Poder Legislativo (MPS, 2007).

As primeiras rodadas de discussao da segunda etapa do FNPS conseguiram,
sem grande dificuldade, extrair pontos de convergéncia e consenso que, ao cabo,
seriam os unicos obtidos. Entre estes estao “promover a formalizagio do trabalho
e universalizagao da cobertura’; criar politicas de empréstimo que estimulem a
criagio de empregos formais; e reforcar o aparato fiscalizador para agilizar a co-
branca de débitos com a previdéncia. Conquanto sejam orientagdes que impoem
ordenamentos juridicos complexos e demandem tempo, na prética, estas orienta-
¢Oes nao encontram obstdculo para consenso ou porque nao impdem perdas aos
grupos que tém voz e voto no férum — nunca é demais lembrar que os excluidos

26. Os dados aqui apresentados estdo fundamentados na analise do sequinte material empirico: 12 atas oficiais
das reunides do FNPS; entrevistas realizadas com 19 participantes e representantes das trés diferentes bancadas —
governo, empregadores e empregados/aposentados/pensionistas; apresentacdes feitas por especialistas ao longo
das primeiras reunides; documentos oficiais apresentados pela bancada dos representantes de trabalhadores e de
empregadores e do governo federal, que oficializaram suas posicGes a respeito dos principios desejaveis para a
Previdéncia Social brasileira; e as degravacdes das reunides do forum.

27. 0 decreto de criagao do FNPS fala em discutir os regimes de previdéncia, objetivo amplo que, por dificuldades na
obtencéo de consensos, foi abandonado, discutindo-se apenas o RGPS.
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do Sistema Previdencidrio nao estavam neste representados — ou porque sio con-
sensos retdricos, cuja efetividade implicaria avancar em discussoes bastante mais es-
pecificas e complexas dos instrumentos para alcangd-la. Este é o caso do consenso
em torno da necessidade de universalizar o sistema de cobertura. Buscar a univer-
salizacio da cobertura previdencidria implica, entre outras medidas, adotar regras
flexiveis para setores da PEA que estdo em condicoes de trabalho precdrias.”® Estas
regras dificilmente criardo equilibrio atuarial entre contribuigées e beneficios dos
novos ingressantes, a médio ou longo prazos. Se as regras nao sio atuarialmente
equilibradas, ou 7) é preciso elevar a receita; ou 77) definir os beneficios como sen-
do de natureza assistencial; ou 777) restringirmos beneficios para os aproximados
60% da PEA que estao no Sistema Previdencidrio e realocar o volume de recursos
economizados com regras mais restritivas para os potenciais ingressantes. A pri-
meira alternativa nao encontra apoio em nenhuma das trés bancadas — governo,
empregadores e trabalhadores —, a segunda e a terceira sao pontos de veto expli-
cito da bancada dos trabalhadores. Se assim ¢, a defesa comum da necessidade de
universalizar a previdéncia torna-se consenso que, na pratica, nao se aplica.

Se, em primeiro momento, o universo da discussdo foi estreitando-se em
termos de abrangéncia, e apenas o Regime Geral da Previdéncia passou a ser
objeto de discussio, gradualmente também ocorreu certa atrofia no horizonte
temporal das mudangas potenciais em discussdo, de modo que a perspectiva
de longo prazo, tao enfaticamente mencionada pelos coordenadores do férum,
foi se perdendo.

Destacamos alguns dos principais temas de debate no férum, a fim de real-
car os principais pontos de divergéncia e vetos reciprocos, bem como os espagos
para consensos futuros. Afinal, o Sistema Previdencidrio brasileiro apresenta ain-
da desafios de monta, seja no tange a jd mencionada necessidade de harmonizar
e ampliar a integracio entre politicas de previdéncia, assisténcia e satide, seja pela
necessidade de incorporar o vasto contingente populacional ainda excluido ou,
ainda, pelo desafio nio equacionado de adequar as regras de concessao as inexo-
rdveis alteragdes na estrutura demogréfica.

28. A bancada dos trabalhadores fala em “criacdo de novos mecanismos de incentivo a incluséo previdenciaria para as
diferentes formas de ocupagao (informal, intermitentes, sazonais etc.)”. Fala em “inclusdo previdenciaria pelo direito ao
trabalho e pela eliminacdo da informalidade” e “promocdo da formalizacéo do trabalho e universalizacdo da cobertura
previdenciaria” (BANCADA DOS TRABALHADORES, 2007). Os empregadores defendem “reformar o sistema previden-
ciario sem aumento da carga tributéria”, “previdéncia financiada pelas contribuicdes de segurados e empregadores”,
“desoneracdes sobre a folha de pagamento ndo devem ser compensadas com quaisquer outras alteragdes tributarias”
(DOCUMENTO DOS EMPREGADORES, 2007). E dificil que, reunidas, estas posicoes possam resultar no consensual dese-

jo de universalizar o acesso, sem que isso seja simples exercicio estéril de didlogo que leva a lugar nenhum.
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A seguir s3o apresentados os nove temas de debate e as principais divergén-
cias e consensos:*

1. Mercado de trabalho: nio houve muita divergéncia. Empregadores, tra-
balhadores e governo concordam quanto a necessidade de ampliar a formalizagao
do trabalho e a cobertura previdencidria. As divergéncias, que apareceram nos
demais temas, dizem respeito aos instrumentos possiveis para ampliar a cobertu-
ra, tais como regras diferenciadas para grupos com inser¢io precdria no mercado
de trabalho. Enfim, este movimento tem ocorrido desde 1996, com a criagio do
Simples, a que jd nos referimos, e ganhou maior celeridade nos tltimos anos. Estd
em processo de aprovacao no Congresso Nacional, por exemplo, o projeto de Lei
Complementar n° 2/2007, que cria a figura do MEI, cujas aliquotas de contri-
buicdo para a previdéncia sio menores, de modo a estimular a incorporagio de
estimados 10 milhoes de trabalhadores ao Sistema Previdencidrio.

O subitem 1.6 — O acimulo de aposentadorias futuras com renda do traba-
lho deve estar sujeito a alguma forma de limitagio, pois o acimulo conflita com o
principio de que aposentadoria substitui a renda do trabalho e que a aposentadoria
deve abrir novas vagas no mercado de trabalho — foi rechacado pela bancada dos tra-
balhadores, o que reflete quéo vigorosa é a percepgao de beneficios previdencidrios
como bénus, para além da reposi¢ao de renda para a perda da capacidade laboral.

2. Beneficios por incapacidade: ndo houve muita divergéncia nos itens cons-
tantes desta secio.™

3. Regimes Préprios de Previdéncia Social: todos os itens foram excluidos
da discussdo. Os trabalhadores sustentaram que o férum deveria discutir tdo so-
mente o RGPS, apesar da intengao da bancada do governo e dos empregado-
res de inserir os regimes proprios na discussio. As propostas — nao discutidas —
caminhavam no sentido de propor maior convergéncia entre os regimes geral e
especiais, incluindo os militares.’!

29. Apresentamos no corpo do texto apenas alguns pontos. Os demais sao sempre listados em nota, para que o leitor
possa visualizar o escopo da discussdo do FNPS.

30. A formulagdo inicial dos subitens foram: 2.1 Deve-se construir um pacto social tripartite para a implementagao
de politicas de prevencao de acidentes e doencas ocupacionais em todos os segmentos — publicos e privados — da
economia brasileira, inspirado nas decisdes da Il Conferéncia Nacional de Saude do Trabalhador (2005). 2.2 Deve-se
manter a diferenciacdo de critérios para aposentadoria em casos de exposicdo do trabalhador a condicdo de insalu-
bridade. 2.3 Deve haver aprofundamento das politicas de prevencao de invalidez e reabilitacado médica e profissional
dos segurados em auxilio-doenca e aposentadoria por invalidez. 2.4 Deve-se compatibilizar critérios de calculo dos
beneficios por incapacidade para evitar abusos e vantagens pecuniarias em relacdo aos salarios da ativa e a outros
beneficios programaveis (FNPS, 2007).

31. 3.1 Deve-se manter o processo de convergéncia de longo prazo entre o Regime Geral e os Regimes Proprios
dos servidores. 3.2 Em contrapartida a continuidade da existéncia de Regimes Proprios e da opcéo de ndo haver
fusdo administrativa entre estes e o Regime Geral, deve haver um fortalecimento da superviséo sobre os Regimes
Proprios para evitar descumprimento da legislacdo, ensejar boas praticas de gestdo e garantir sua sustentabilidade
no longo prazo. 3.3 E admissivel reavaliar a aposentadoria com requisitos de tempo de contribuicdo diferenciados
para professores, conforme a situacdo. 3.4 Deve-se ajustar também os sistemas de previdéncia das Forgas Armadas
a transicdo demografica (FNPS, 2007).
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4. Transi¢do demogrifica:** este era um dos temas de maior relevincia no
férum, mas as discussoes estancaram, pois niao houve concordancia da bancada
dos trabalhadores quanto a necessidade de adequar as regras previdencidrias a
alteracio dos padrées demograficos, mesmo preservando os direitos adquiridos e
a expectativa de direitos.

Os trabalhadores defenderam a extingdo do fator previdencidrio, com o
qual governo e empregadores sé concordariam com a sua substitui¢io auto-
mitica por critérios de idade minima. Os trabalhadores também tendem a va-
lorar mais o tempo de contribui¢io vis-a-vis idade. No fim, o consenso sobre
este tema resultou em enunciado formal, cuja finalidade ¢ mais cosmética que
pratica: “Deve-se aprofundar o debate sobre as regras de cdlculo decorrentes
da relagao entre tempo de contribuigdo, idade minima de aposentadoria e
a fungao reguladora do fator previdencidrio para geragoes atuais e futuras
(ENPS, 2007, p. 25).” Ainda neste tema, as trés bancadas concordaram, na
discussdo do item 4.4, que seria preciso criar novos mecanismos para incenti-
var mais inclusao previdencidria, com regras de contribuicao diferenciadas e
compativeis com o tipo de inser¢do do trabalhador no mercado de trabalho.
Como j4 mencionamos, por louvével que sejam os esforcos de incorporacio
do grande contingente de excluidos, ¢ preciso ceder em alguns aspectos, pois
regras diferenciadas impéem, no longo prazo, acumular mais folga de caixa
para atender a estes novos incluidos que, em parte, serdo subsidiados. Mas ¢
dificil encontrar algum vetor que aponte nesse sentido. Os empresédrios sus-
tentam visao com forte teor fiscalista, que associa beneficios a contribuigio e
vincula a fonte de receita da previdencidria exclusivamente a folha de saldrios.
Os trabalhadores siao céticos em relagdo a adogio de regras mais restritivas
ou defendem a ampliacio de direitos — com o fim do fator previdencidrio —
que imp6e aumento inexordvel das despesas previdencidrias, dificultando, por
meio de aliquotas menores, a incorporagao dos excluidos.

5. Pensoes por morte: aqui, o enunciado bdsico propunha “reavaliar as regas
das pensoes por morte, para evitar abusos e distor¢oes na concessao deste beneficio”
(ENPS, 2007). Trabalhadores opdem-se 2 mudangca. Eles aceitariam se houvesse
discussdo prévia de novas regras sobre a relagio entre fator previdencidrio, idade e
contribuigio. Isto indica que, apesar da forte oposi¢ao dos trabalhadores a todos os

32. Os itens de discussdo foram: 4.1 Transicdo demografica torna necessério que os segurados contribuam por mais
tempo a Previdéncia Social; 4.2 Transicdo demografica torna necessario instituir idade minima para as aposentadorias;
4.3 Regras de cdlculo de beneficios devem valorizar mais o tempo de contribuicdo, em especial no caso de trabalhadores
que comecaram cedo no mercado de trabalho; 4.4 Deve-se criar mecanismos de incentivo a uma maior contribuicdo in-
dividual; 4.5 Deve-se criar mecanismo de incentivo voluntério & postergacao da aposentadoria; 4.6 Alteracdes de regras
relativas a beneficios de aposentadoria por idade ou tempo de contribuicdo devem afetar somente a futura geracéo.
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subitens — exceto o subitem 5.7%° — hd espago para avancar na defini¢o de regras
mais racionais e justas no que tange a concessao e o acimulo de pensdes por morte.

6. Relacionadas a questoes de géneros™ : nesta se¢do, a discussao concen-
trou-se na defini¢io sobre se deve haver convergéncia gradual nos critérios de
acesso a aposentadoria por homens e mulheres, ao que a bancada dos trabalha-
dores se opds, sem que antes se avangasse nas politicas de promoc¢io de mais
igualdade de género. Aspecto a realcar é que houve indicativo na necessidade de
estudar politicas para os chamados cuidados de longo prazo que se tornam cada
vez mais relevantes, 8 medida que a expectativa de vida da populagio avanca, e os
idosos requerem assisténcia médica e social permanente. Este é tema que deve — ¢
precisa — ganhar espaco na agenda de discussoes sobre a integracio de politicas
sociais no campo da Seguridade Social.

7. Gestao do Sistema Previdencidrio e seu Financiamento: o financiamento
do Sistema Previdencidrio ¢ questio-chave do debate sobre previdéncia e o prin-
cipal né-gérdio nos debates entre empregadores, trabalhadores e governo. Aqui
teve-se o ponto de discussdo mais acalorado e intenso do férum, sobre o qual nao
se produziu consenso relevante. O subitem 7.1, primeiro a ser discutido, e que
foi objeto de longo debate, dispunha o seguinte: “a Previdéncia Social deve seguir
sendo parte integrante do conceito de Seguridade Social, financiando-se com re-
cursos de contribui¢oes dos trabalhadores e empregadores e das demais fontes do
Or¢amento da Seguridade Social”.*> Empregadores discordam que a Previdéncia
Social deva ser financiada também por “demais fontes do Or¢amento da Seguri-
dade Social” e evocam repetidamente o Art. 201 da CF/88, que reza, na redagio
dada pela EC 20 (BRASIL, 1998): “A previdéncia social serd organizada sob a

33. 5.1 E admissivel reavaliar as regras das pensdes por morte, para evitar abusos e distorcdes na concessdo deste
beneficio. 5.2 O beneficio de penséo ndo deve ser acumulado de forma ilimitada com outros beneficios da Previdéncia.
5.3 Deve haver uma opcéo pelo beneficio mais vantajoso no caso de se acumular direito a penséo e aposentadoria.
5.4 Deve-se passar a presumir a condicdo de dependéncia apenas no caso de dependentes menores de idade ndo-
emancipados. 5.5 As regras de concesséo e os tempos de duracdo das pensdes devem tratar diferenciadamente os
seguintes casos: 1) cnjuge jovem sem filhos; 2) conjuge jovem com filhos; 3) conjuge néo jovem. 5.6 A regra de
calculo da penséo deve levar em consideracdo o niimero de dependentes do(a) segurado(a) falecido(a). 5.7 Deve-se
reconhecer o direito a penséo por morte de casais homo-afetivos no RGPS.

34. 6.1 E admissivel diminuir a diferenca de tratamento entre homens e mulheres nos requisitos para aposentadoria,
desde que haja compensacdo para as mulheres que trabalham (por meio de politicas que facilitam a participacéo das
mulheres no mercado de trabalho). 6.2 A diferenca de tratamento para mulheres nos requisitos para aposentadoria
deve ser individualizada e estar vinculada ao niimero de filhos que a segurada teve. 6.3 Deve-se estudar alternativas
de politicas para os cuidados de longo prazo que se tornardo necessarios a partir do momento em que a expectativa de
vida no Brasil gerar idosos em condi¢bes muito frageis de salde, requerendo assisténcia médica e social permanente
e custosa. O ponto de consenso quanto aos cuidados de longo prazo teve a seguinte redagdo: “devem-se estudar
alternativas de politicas que assegurem protecéo social aos que se dedicam aos cuidados e aos que dele necessitam,
tendo em vista, entre outros pontos, o aumento do contingente de idosos no pais” (FNPS, 2007).

35. Os demais itens de discussdo foram: 7.2 Elementos redistributivos do plano de beneficios devem ser financiados com
recursos do Orcamento da Seguridade Social. 7.3 A desoneragao da folha de salarios deve ser buscada sem aumento da
carga tributaria e casada com agdes voltadas para a formalizacao. 7.4 Deve-se buscar o fortalecimento da gestéo qua-
dripartite da Previdéncia. 7.5 Deve-se recriar o Conselho Nacional da Seguridade Social junto a Presidéncia da Republica.
7.6 Deve-se adotar modelo de contrato de gestdo e mandato para dirigentes no INSS. 7.7 Deve-se adotar nova forma de
contabilizacdo do resultado da Previdéncia, que dé maior transparéncia as suas fontes de financiamento e suas despesas.
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forma de regime geral, de cardter contributivo e de filiagao obrigatéria, observa-
dos critérios que preservem o equilibrio financeiro e atuarial (...)”. Trabalhadores
sustentam que o Art. 195 define os recursos da Seguridade como fonte legal de
financiamento da previdéncia, que dd margem a discussao sobre a necessidade
efetiva de equilibrio atuarial com base apenas na folha de saldrio, como defendem
empregadores. Com as recentes medidas que visam dar maior transparéncia a
apresentagao das contas da previdéncia — subitem 7.7 da nota de rodapé —, sepa-
rando na contabilidade as rentncias, as isengoes, os subsidios, os beneficios pre-
videncidrios de beneficios assistenciais — ainda que esta diferenga nao seja sempre
conceitualmente clara —, talvez se possa avangar no debate.

Outro tema sobre o qual ndo houve consenso, mas com chance de avanco em
futuras discussoes, refere-se a criagio de novas formas de incidéncia da contribuicao
que combine de modo mais refinado folha de pagamento e facuramento. Argumen-
taram trabalhadores e empregadores que, sendo apoiada a contribui¢ao previdencidria
sobre a folha de pagamento, empresas que utilizam mao de obra de forma intensiva
seriam prejudicadas. O tema, contudo, é complexo, e hd diferentes questoes a consi-
derar, inclusive no que tange a desoneracio da folha de pagamento e seus impactos
potenciais na formalizagio do trabalho, como destacaram Rangel ez /. (2008).

8. Coordenagio Previdéncia-Assisténcia Social*®: neste tema, para além das di-
vergéncias mencionadas no tema anterior acerca das fontes de financiamento do
Sistema Previdencidrio, houve importante debate sobre a necessidade de redefinir
regras de concessao para beneficios nao contributivos, de modo a incentivar a filiacao
e a contribui¢do a Previdéncia Social. Esta foi possibilidade langada para discussoes
futuras. Outro objeto de discussio candente, para o qual, prima facie, dificilmente
se conseguird consenso entre as bancadas, trata da desvinculagio do valor do piso
do beneficio previdencidrio do valor do piso de beneficio assistencial. Empregadores
opdem-se nio s6 ao vinculo que atualmente hd entre piso assistencial e previdenci-
drio, mas também ao vinculo entre piso previdencidrio e o valor do saldrio minimo.
Argumentam que este tltimo estd submetido a politica de valorizacio recente que
nio pode ser atuarialmente sustentada pelo regime previdencidrio. Pelo angulo nor-
mativo, sustentam ser inadequada a vincula¢io, uma vez que confere ao aposentado
valor acima daquele sobre o qual contribuira quando na ativa.”

36. Os itens discutidos sobre este tema foram: 8.1 Beneficios assistenciais devem ser financiados por recursos gerais do
Orgamento da Seguridade Social. 8.2 Deve haver um beneficio minimo universal ndo contributivo, desenhado de modo a
néo desestimular a contribuicdo ao Regime Geral de Previdéncia Social. 8.3 E possivel diferenciar os pisos previdencirio
e assistencial, para diferenciar beneficio contributivo e ndo-contributivo. 8.4 Deve-se preservar a vinculacdo do piso pre-
videnciério ao salario minimo, sabendo-se que isto significa uma politica de reajustes reais do salério minimo de acordo
com a capacidade de financiamento da economia no longo prazo. 8.5 Deve-se buscar maior correlacdo entre beneficios
e contribuicdes, destinando-se um subsidio a Previdéncia para garantir o piso previdenciario de um salario minimo.

37. 0 raciocinio é, contudo, inadequado, pois desconsidera que os aposentados atuais ou aqueles que se aposentarao
em futuro proximo contribuiram sobre salrio cujo valor real variou muito ao longo das Ultimas décadas; nesta variagao
0 saldrio j& possuiu valor de compra bastante superior ao atual, em décadas passadas. Ver Tafner (2008).



9. Previdéncia rural:*® o tema da previdéncia rural foi discutido com menor
intensidade, menos por sua importincia do que pela exiguidade do tempo, visto
que as reunides tinham cronograma de inicio e fim. Nesse sentido, no houve
qualquer consenso quanto a mudangas, apenas a indicacio de itens de debate
importantes para o futuro, como a possibilidade de convergéncia nas idades de
aposentadoria entre trabalhadores urbanos e rurais, observado que, como a ban-
cada do governo indicou, as diferencas nas expectativas de vida ocorrem mais por
clivagens regionais que pela divisao urbano — rural.

Os resumos dos debates transcorridos no férum sio boa sintese dos temas
sobre os quais a nova e necessdria legislacio que vise aprimorar as regras e aparar
arestas indevidas e injustas nos regimes previdencidrios pode avangar, alguns dos
quais indicamos na se¢do de debates deste periddico.

38. 9.1 Devem-se preservar os critérios diferenciados de contribuicdo e determinacdo do valor do beneficio para o
segurado especial rural. 9.2 Deve-se, em contrapartida, eliminar para futuros trabalhadores rurais a diferenca de trata-
mento na idade de aposentadoria, pois as diferencas de expectativa de vida no pais sdo regionais e ndo urbano-rurais.
9.3 Devem-se criar mecanismos que promovam e facilitem a formalizacdo dos trabalhadores assalariados rurais, em
particular dos trabalhadores temporarios.









CAPITULO 3

VINTE ANOS DA CONSTITUICAO DE 1988: O QUE SIGNIFICARAM
PARA A SAUDE DA POPULACAO BRASILEIRA?

Sérgio Francisco Piola®
Elisabeth Diniz Barros™
Roberto Passos Nogueira®
Luciana Mendes Servo®
Edvaldo Batista de Sa™*"
Andrea Barreto Paiva™™

“Talvez nao tenhamos conseguido fazer o melhor,
mas lutamos para que o melhor fosse feito. Nao so-
mos o que deverfamos ser. Nao somos o que iremos
ser. Mas, gragas a Deus, nio somos o que éramos.”

Martin Luther King

1 APRESENTACAO

Aos 20 anos de existéncia da Constitui¢io Cidada muito se construiu no campo
da satide em termos de refor¢o das agdes de promogao da satde e prevencio da
doenga, de expansio da cobertura e melhor acessibilidade aos servicos assistenciais,
com importantes repercussoes sobre o estado geral de saide da populacio.

Isso ocorreu, certamente, porque os dispositivos constitucionais relativos
ao setor nio foram meros produtos de conjuntura. A proposta foi construida em
amplo processo de discussio e politizagio da questao da universalidade do direito
a satde nas décadas anteriores. Suas raizes remontam a década dos anos 1970 e
solidificaram-se no Movimento da Reforma Sanitdria, que lhe conferiu consistén-
cia doutrindria e propostas organizativas.

Ao longo dessas duas décadas, ainda que enfrentando dificuldades de finan-
ciamento e resisténcias de ordem politica e cultural, o processo de implanta¢io do
sistema publico de satide de acesso universal, que se propds a oferecer cobertura
integral as necessidades da populagao, colecionou muitos avangos. Um arrojado

* Técnico de Pesquisa e Planejamento do Ipea.

**Pesquisador do Programa de Pesquisa para o Desenvolvimento Nacional (PNPD) no Ipea. Técnico de Pesquisa e
Planejamento do Ipea.

***Especialista em Politicas Publicas e Gestao Governamental.
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processo de descentralizagao expandiu significativamente a participacio das esfe-
ras subnacionais na gestao e no financiamento do sistema, bem como na provisao
de agoes e servicos de satde, resultando na redugao das desigualdades interregio-
nais que prevaleciam no sistema pré-Constitui¢io Federal (CF) de 1988.

Diretrizes, politicas e programas inovadores introduziram importantes mudan-
cas no modelo de atencio a satide e ampliaram o espectro de agdes e servigos oferta-
dos, assegurando a um nimero crescente de cidadaos o acesso a recursos terapéuticos
antes indisponiveis. A ampliagao do acesso  atengao bésica, por meio do Programa
Satde da Familia (PSF), a ampliacio do acesso a transplantes, o Programa Nacional
de Imunizagio (PNI), o acesso a medicamentos de alto custo, o controle das doengas
sexualmente transmissiveis (DST)/sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS),
a politica de humanizacio, o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu),
0 acesso a tratamento dentdrio por meio do programa Brasil Sorridente ¢ o controle
do tabagismo representam alguns dos avancos e conquistas obtidos nesse periodo.

Esses avancos fazem que o sistema realize 2,3 bilhées de procedimentos
ambulatoriais, 11 mil transplantes, 215 mil cirurgias cardiacas, nove milhoes
de procedimentos de quimioterapia e radioterapia e 11,3 milhées de interna-
¢bes anualmente, conforme dados de 2006 (BRASIL, 2008a).

Ao mesmo tempo, foram sendo discutidas e introduzidas medidas regu-
latérias que atuaram tanto sobre as dimensoes sanitdrias quanto as dimensoes
econdmicas do sistema, a partir do entendimento de que cabe ao Estado a respon-
sabilidade de garantir ao cidadao o acesso aos servigos de satde.

Contudo, hd que se reconhecer que os esforgos empreendidos nio foram sufi-
cientes para eliminar todas as desigualdades e nem para superar todas as deficiéncias
acumuladas. Apesar de a cobertura ter se expandido, o acesso oportuno e a integra-
lidade da atengao ainda se apresentam como de dificil solugao. Ainda hd conside-
rdveis problemas para consolidar-se a descentralizagdo, incluindo discussoes sobre a
relagdo e os papéis de cada ente da federagio e a regionalizagio efetiva do sistema.

H4, também, significativa necessidade de aprimoramento no ambito da gestao,
incluindo discussoes sobre a formagio de recursos humanos, os modelos de gestao
hospitalar, entre outros. Ainda que o sistema expanda-se, este convive com graves pro-
blemas de sustentabilidade e volume de financiamento, que serao minimizados, mas
nao resolvidos, com a regulamentacio da Emenda Constitucional (EC) n® 29/2000.

Neste capitulo, na segio 2, sao discutidos os avangos obtidos na drea de
satde e os desafios que estdo sendo enfrentados desde a promulgagao da CF/88.
Retoma-se uma discussio filoséfica e sobre as origens das diversas concepgoes da
satde, delineando as influéncias de diferentes correntes a respeito da conforma-
¢ao das visoes brasileiras sobre como organizar seu sistema de satde.
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Na se¢ao 3, quando da breve andlise histérica dos antecedentes da cria¢io do
Sistema Unico de Sadde (SUS), serio mencionadas as experiéncias internacionais
que influenciaram sua conformagio. A se¢io 4 centra-se na andlise da CF/88 ¢ o
direito a satde nesta contido. A secio 5 tem seu foco voltado para a gestao do SUS,
tratando de aspectos como a descentralizagio e gestio compartilhada e a ampliacio
do acesso e reorganizagio do modelo de atengio. Em seguida, na se¢io 6, foca-se
nos resultados do SUS e seus significados para a populacio brasileira. Na secio 7,
avanca-se nas discussoes sobre os desafios do sistema: seus antigos e novos problemas.

No que se refere ao cerne da andlise deste texto, serd conferida énfase aos as-
pectos relacionados 4 implantagao do SUS e ao acesso a agoes e servicos de satde,
pois hd que se considerar que os efeitos da Constitui¢ao sobre a satide da popula-
¢40 vao além dos arranjos normativos, legais, institucionais e politicos especificos
desta drea, jd que avancos na educagio, no saneamento e em outras dreas também
afetaram os resultados observados nos indicadores normalmente utilizados para
analisar o estado de satde da populagio brasileira.

2 FUNDAMENTOS FILOSOFICOS E HISTORICOS' DO DIREITO A SAUDE

A satide pode ser entendida como uma condi¢io natural ou bem social. Na Grécia anti-
ga, os filésofos e médicos compreendiam a satide como uma realidade natural resultante
de um equilibrio entre os elementos da natureza, presentes no corpo humano e cosmos.

Na satide publica, o entendimento naturalista da satde foi ultrapassado pe-
las concepgoes de duas outras correntes de pensamento. Uma se deve 4 influéncia
dos filésofos e economistas utilitaristas do século XIX e toma a saide como equi-
pardvel ao bem-estar individual e coletivo. A outra vertente ¢ a da epidemiologia
social do século XX, que se dedica ao estudo dos determinantes sociais do proces-
so de satde-doenga e que recebeu forte influéncia do marxismo.

Com Jeremy Bentham, John Stuart Mill e Henry Sidgwick, o utilitaris-
mo liberal inglés se constituiu no ponto de referéncia central para a discussao
dos objetivos de uma agao publica em prol da satide da populagao (ROSEN,
1994). O utilitarismo pressupoe que qualquer tipo de interven¢io governa-
mental, neste e em outros campos, esteja orientado para proporcionar a ma-
ximiza¢ao do bem-estar como expressao da utilidade ou do prazer propiciado
para cada pessoa e o maior niimero possivel de pessoas. De 1830 a 1850,
Edwin Chadwick, ex-secretdrio particular e aplicado discipulo de Bentham,
notabilizou-se pelos seus relatdrios e importantes realizagdes em relagao ao sa-
neamento das cidades, ao controle de epidemias e & melhoria das condi¢oes de
moradia e trabalho da populacio (ROSEN, 1994). Neste sentido, a concepgao
sobre a determinacio social da satide j4 estava presente na corrente utilitarista.

1. 0 termo histérico esta sendo utilizado, neste estudo, na acepcao de histéria do pensamento. Outros componentes
do debate histdrico do direito a satide serdo abordados nas préximas segdes.
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O marxismo do século XX também buscou dar o salto a partir da filo-
sofia em diregdo a intervencio social transformadora. Mas nao compactuava
com o individualismo e o credo liberal do utilitarismo, na medida em que seu
valor central nio era a realiza¢io da felicidade de cada um sob o capitalismo,
mas o alcance da igualdade universal, com a aboli¢do das diferengas de classes
e a mudan¢a do modo de produgio, visto que, para os marxistas ortodoxos,
o Estado capitalista representa, em qualquer época, “o interesse politico de
longo prazo da burguesia” (POULANTZAS, 1977, p. 21). Assim, a questao
das condigoes de vida dos trabalhadores nao era considerada suscetivel de
ser resolvida mediante o aperfeicoamento da justiga, como sublinha Engels
(1979) em sua critica a visao de Proudhon acerca do problema da habitagio,
mas somente pela mudanca das relacoes de producio, ou seja, pela implanta-
¢ao da sociedade socialista.

Pode-se afirmar que o debate acerca da efetividade das medidas legis-
lativas e ideias de justica social acarretou que a satide fosse cada vez mais
considerada como um bem social. O reformismo social-democrata do sé-
culo XX, que se inspira no pensamento de Bernstein e Lassale, aliou-se aos
liberais para encaminhar, no Ambito legislativo, medidas de melhorias das
condigdes de vida da populagio. A culminéncia de tais movimentos ocorreu
apos a Segunda Grande Guerra, por ocasido da constitui¢do do Estado de
Bem-Estar em alguns paises europeus.

Os marxistas, ao contrdrio, ofertavam como contraexemplo a essas politicas
de bem-estar a experiéncia do socialismo no leste europeu, com um modelo que
lhes parecia superior por ser essencialmente universalista e igualitarista na provi-
sao de bens e servicos para a totalidade da populagao.

Mas nio se pode ignorar que foram alguns dos principios do utilitarismo
liberal que favoreceram a aceitagao da compreensio ampla da satide. O exemplo
mais importante é oferecido pela defini¢io que consta da constituigio da Orga-
nizagdo Mundial de Sadde (OMS), aprovada pelos representantes dos estados-
membros em 1946: “Satide é um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social e nio meramente a auséncia de doenca ou enfermidade”.

E no contexto do pés-guerra, com suas dificuldades sociais e econdmicas,
que os defensores dos direitos humanos — entre os quais se inclui o direito a satide —
encontraram um clima politico favordvel para atuarem em defesa de suas ideias
junto as organizagoes publicas nacionais e internacionais. Entre a concep¢io am-
pliada da saide como bem-estar e a proposicio do direito universal a satde dis-
tava um dnico passo, que foi dado dois anos depois, em 1948, pela promulgacao
da Declaragao Universal dos Direitos Humanos em assembleia da Organizagao
das Nag¢oes Unidas (ONU).
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E importante notar que a satde surge agora articulada 4 garantia de provi-
sa0 de um conjunto de beneficios e bens que perfazem o que foi denominado de
Seguridade Social, como se pode constatar pela citagao a seguir.

Todos tém o direito a um padrao de vida adequado 4 satide e ao bem-estar indi-
vidual e de sua familia, incluindo alimentacio, vestimenta, habitacio e cuidado
médico, além dos indispensdveis servicos sociais; e o direito & seguranga no caso de
desemprego, doenca, incapacidade, viuvez, velhice ou outra caréncia dos meios de
subsisténcia em circunstincias que estejam além de seu controle (DECLARACAO

UNIVERSAL DOS DIREITOS HUMANOS, 1948, Art. XXV).

Com isso, a satide era explicitada de uma maneira determinada ainda mais cla-
ramente pela no¢io de bem-estar. A satide é um estado de bem-estares fisico, mental
e social na medida em que estd articulada com os resultados favordveis obtidos por
outras politicas socais e econdmicas. E esta articulagio que permite assegurar a con-
tinuidade ou o resgate da condi¢o de bem-estar da satide diante da possibilidade de
ocorréncia de certos riscos sociais. Diversas correntes politicas defenderao doravante
que a satde faz parte de um conjunto de politicas de seguridade social, e esta tende a
ser entendida como uma garantia de protegio social que se estende progressivamen-
te a0 conjunto da populagio, como expressio de um direito de cidadania.

A partir da Declaragao Universal dos Direitos Humanos, os movimentos
sociais procuram consagrar a universalizagao de direitos mediante leis e, sobretudo,
por meio de sua inclusao nas constitui¢des nacionais. A questao ¢ que a énfase na
validade do reconhecimento formal dos direitos mediante normas gerais de justiga
estd mais de acordo com o espirito do kantismo* do que do utilitarismo. Com
efeito, a fixagao das utilidades coletivas como objeto de direito nunca caracterizou
fortemente a orientacio utilitarista. De fato, a cristalizacdo de direitos é contrdria
ao ponto de vista defendido pelos utilitaristas de que se deve sempre buscar so-
lugoes tépicas e flexiveis para a utilidade agregada, de tal modo a poder mudar o
curso da a¢io publica em favor de uma melhor, ou mais ttil, composicio dos bens
ofertados. O kantismo, por sua vez, considera que hd um processo espontineo que
impoe a passagem da norma moral pessoal & norma publica de justiga, de tal modo
que a lei vem a explicitar e ordenar o método para o alcance do bem comum.

Um dos mais reconhecidos fildsofos contemporineos de justica social, John
Rawls, apesar de ser formado em interpretagio kantiana do direito, afirma que
uma sociedade “bem ordenada” nao pode ser regida pela visio de mundo peculiar
a doutrinas morais abrangentes, tais como: o utilitarismo, o kantismo ou o mar-

xismo, sendo pelo uso da forca do Estado (RAWLS, 1993, p. 37). Anteriormente,

2. Para Kant, as leis e a justica como um todo constituem generalizacdo realizada no ambito da sociedade de
imperativos categéricos da razao pura que ordenam a conduta individual de acordo com uma moral do dever ou
normativa — também chamada de deontologia.
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o autor jd havia formulado sua interpretacio dos fundamentos politico-liberais
da justica sob o pressuposto da prioridade das regras do direito em relagio ao
consenso sobre aquilo em que consiste 0 bem humano supremo. Em sua inter-
pretagio, a existéncia de um confronto permanente entre multiplas doutrinas
filoséficas e religiosas, que mantém suas préprias concepgoes acerca daquilo em
que consiste o fim tltimo do homem, nio se contrapde a consecu¢io da equidade
(fairness) em sociedade de cidadios livres e cooperativos, desde que seja respeitado
o acordo origindrio quanto a principios fundamentais de justica (RAWLS, 1971,
p- 60). Quando uma sociedade conta com institui¢oes que fazem valer estes prin-
cipios, ¢ possivel chegar & uma distribuigao equitativa dos bens bdsicos mediante
ordenamentos constitucionais, legais e de jurisprudéncia. Portanto, Rawls nao se
propoe a dirimir as diferencas que separam as doutrinas cléssicas da justica social,
mas apenas pretende esclarecer quais sao os principios formais de equidade que
devem orientar uma sociedade moderna. Tais principios ratificam a prioridade do
direito em relagdo as questoes da moralidade e assinalam o cardter essencialmente
politico do liberalismo contemporaneo. Neste sentido, o autor nao defende regras
distributivas especificas para a saide ou para qualquer outro tipo de bem bdsico,
mas apenas busca delimitar quais sdo os arranjos institucionais que asseguram
uma distribui¢io que satisfaca as necessidades e expectativas de todos, bem como
a perpétua boa vontade no processo de cooperagio democritica entre os cidadaos.

3 0 SISTEMA PUBLICO DE SAUDE ANTES DA CF/88 E O MOVIMENTO DA
REFORMA SANITARIA

Para entender como a concepgio de saide como direito da cidadania foi interna-
lizada no Brasil, faz-se necessdrio realizar uma breve descri¢ao sobre a organizagio
do sistema publico de satde brasileiro antes da CF/88 e os debates que se realiza-
vam a respeito do papel dos servicos de satide como componente dos desenvolvi-
mentos econdmico e social.

Segundo Piola e Viana (2008), antes da criagio do SUS, o sistema de satde
brasileiro poderia ser caracterizado como excludente, segmentado, com forte he-
gemonia privada na oferta e énfase nas agoes de recuperacio da satde. O sistema
publico era altamente centralizado no nivel federal e caracterizava-se por marcada
segmentagoes institucional e de clientela, visto que o Ministério da Sadde (MS) e
o entio Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS)? tinham funcoes di-
ferentes e atendiam a publicos distintos. A assisténcia médico-hospitalar aos traba-
lhadores vinculados a0 mercado formal de trabalho ficava a cargo do MPAS e era
financiada pelo sistema de Seguridade Social, para o qual contribufam empregados,
empregadores e o governo federal. Ao MS, as Secretarias Estaduais de Satde (SES)
e as Secretarias Municipais de Saide (SMS) cabiam, basicamente, as agoes tipicas

3. Modo como era denominado o Ministério da Previdéncia Social (MPS) a época.
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da satde publica, tais como: o controle de doengas transmissiveis e as vigilancias
sanitdria e epidemioldgica. Parcela reduzida da populagio, que dispunha de recursos
financeiros, pagava pelo servico de satde diretamente ao prestador do setor privado
lucrativo, em consultérios, clinicas, laboratérios e hospitais particulares A populagao
mais pobre e nao vinculada a algum sistema de asseguramento dependia dos restritos
servigos assistenciais (gratuitos) do MS, dos estados, dos municipios e das entidades
filantrépicas; particularmente estas dltimas que eram detentoras, até a década de
1970, de mais da metade dos leitos hospitalares existentes no pais, e que gozavam
de imunidade tributdria para o cumprimento de sua funciao (BARROS, 2003).

Virias iniciativas governamentais foram desenvolvidas, ao longo das décadas
de 1970 e 1980, visando abrandar a situacio de exclusio e ampliar a legitimidade
do regime autoritdrio, vigente na maior parte desse longo periodo. Entre as pri-
meiras medidas que buscavam a inclusao de novos segmentos a assisténcia médica
publica, estava a cria¢do, em 1971, do Fundo de Assisténcia e Previdéncia do
Trabalhador Rural (Funrural). Este programa instituiu o direito as aposentado-
rias por velhice e invalidez, a pensao, ao auxilio-funeral, ao servico de saide e ao
servico social para o trabalhador do campo e seus dependentes.*

QUADRO 1
Principais caracteristicas do papel e da forma de atuacdo do MS e do MPAS antes do SUS
Caracteristicas
Especificacdo
MS MPAS
Tipo de servico Bens publicos — controle de doencas transmissiveis e Bens privados — atencdo
predominante vigilancia sanitéaria médico-hospitalar

Direta, por meio da Fundacdo Servico Especial de Satde

- Publica (FSESP) e Superintendéncia de Campanhas de Fundamentalmente indireta, por meio do

Forma de atuagao o L . . .

Satide Publica (Sucam) e indireta por meio das secretarias setor privado

de satde
Modalidade de Transferéncias mediante convénios com INPS: pagamento em fungaoldg tleo
- ) i e da quantidade dos atos médicos
financiamento secretarias de satde N,

Funrural: subsidio fixo

Fonte de recursos Impostos gerais Contribuicdo previdenciaria
Clientela Universalizada Contribuinte

Localizacdo dos
Servicos assisten-
Ciais proprios

Pequenos municipios (Norte, Nordeste e Centro-Oeste)

‘ o Grandes centros urbanos
Areas endémicas

Fonte: Extraido de Piola e Vianna (2008). Corresponde ao quadro 3.1.1.
Nota: 'O Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), 6rgdo executivo autarquico, foi criado em 1966 a partir da fuséo de
todos os institutos de aposentadoria e penséo existentes a época.

4. A Lei Complementar (LC) ne 11, de 25 de maio de 1971, estabelecia que “os servicos de satde serdo prestados
aos beneficiarios, na escala que permitirem os recursos orcamentarios do Funrural, em regime de gratuidade total ou
parcial, sequndo a renda familiar do trabalhador ou dependente”, e estes eram disponibilizados principalmente por
meio de convénios com entidades sindicais e filantropicas.
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Em 1974, a Previdéncia Social protagonizou nova expansio no atendimento
médico-assistencial. O Plano de Pronta Acio (PPA) estendeu a cobertura de as-
sisténcia médica a qualquer pessoa em situacoes de urgéncia ou emergéncia, inde-
pendentemente da posse de vinculo previdencidrio. A partir de 1976, o Programa
de Interiorizagio de A¢des de Satide e Saneamento (PIASS), além de propiciar
a expansao de agoes bdsicas de satide e saneamento bdsico a pequenas comuni-
dades desassistidas, inicialmente no interior do Nordeste, representou uma das
primeiras iniciativas concretas de articulagao entre o MS, a assisténcia médica da
Previdéncia Social e as SES. Este programa estimulou o repasse de recursos, via
convénios, para as SES.

Simultaneamente, na segunda metade da década de 1970, teve inicio uma série
de experiéncias municipais e de universidades de universalidade da atengéo e integra-
4o de acoes de promogio, protecio e recuperagio da satde (CONASEMS, 2007).

Nessa rota de expandir cobertura para outros segmentos sociais, além dos
inseridos formalmente no mercado de trabalho, e buscar maior articulacio en-
tre o MS, as SES, as SMS e a Previdéncia Social, insere-se a frustrada proposta
do Programa Nacional de Servigos Bésicos de Satde (Prevsatide), em 1981, e a
aprovagao do plano do CONASP’ em 1984. Estas duas iniciativas representavam
uma tentativa de ampliar o acesso a assisténcia médico-hospitalar previdencidria,
mediante articulagdo com secretarias de saide, sendo parcialmente financiadas
com recursos da Previdéncia Social e sofreram, por tal razio, oposicao de seg-
mentos de profissionais e beneficidrios do sistema previdencidrio. O Prevsaude
orientava-se pelos principios de hierarquizagio e integracio da rede de servicos,
participagdo comunitdria e regionalizacio, mas nio chegou a ser implantado.
O plano do CONASP teve como consequéncias mais importantes, na drea da
assisténcia a satide, a implantacdo das A¢oes Integradas de Saide (AIS), em 1986,
e do Sistema Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS), em 1987.

As AIS representaram a primeira experiéncia de sistema de saide integrado
e envolviam a transferéncia de recursos, por meio de convénio, a estados e mu-
nicipios para o custeio da assisténcia a satide. Com as a¢oes, vieram as comissoes
interinstitucionais de satide, colegiados com representagao da sociedade civil, nos
ambitos estadual e municipal.

Concebido como estratégia de transi¢io para o SUS, a criagao do SUDS
resultou na transferéncia da rede de servicos do MPAS para estados e municipios
e significou na pritica um movimento de descentralizagio em diregao a esfera

5. 0 Conselho Consultivo de Administragao da Satde Previdenciaria (CONASP), instituido em 1981, era composto por
representantes de vérios ministérios, prestadores e trabalhadores, com o propésito de organizar a assisténcia médica,
sugerir critérios para alocacdo de recursos, estabelecer mecanismos de controle de custos e avaliacdo do financiamento,
além de buscar disciplinar o atendimento dos servicos.
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estadual, de modo que cada um dos estados constituisse seu sistema de sadde e
fosse responsdvel pelos servicos municipais e do estado. O SUDS aprofundou a
experiéncia de transferéncia de recursos por meio de convénio adotada pelas AIS.
No campo da gestao, adotou-se a Programacio e Or¢gamentacio Integrada (POI),
“instrumento de planejamento que procurava integrar os orcamentos e a¢oes dos
érgaos federais, estaduais e municipais, e das instincias colegiadas pluriinstitucio-

nais, jd vigentes desde o advento das AIS” (NORONHA; LEVCOVITZ, 1994).

Ainda com todas essas iniciativas, estima-se que a época cerca de metade da
populagio nio estava coberta por nenhum sistema previdencidrio e dependiam
da caridade de algumas institui¢oes filantrépicas.

Nos campos tedrico, politico e conceitual, desde os anos 1960, as propostas
entao vigentes de expansio dos servigos publicos de satide ji eram fortemente criti-
cadas por um grupo de sanitaristas, o qual foi fortemente influenciado pelos debates
apresentados anteriormente da relacio satide — doenga e, particularmente, sobre a
determinagao social da sadde. Adicionalmente aos debates filoséficos e da confor-
magio da histéria do pensamento da medicina, o sanitarismo desenvolvimentista
incorporou os debates relacionados as teorias cepalinas da década de 1950 a 1970
e defendiam que a melhoria substantiva das condigoes de satide da populagio de-
pendia da superagio do estdgio de atraso econdmico em que se encontrava o pais.
Por isto, criticavam as medidas isoladas de extensao da assisténcia médica e combate
as enfermidades endémicas, como as que eram realizadas pela Fundagio Servico
Especial de Satde Puablica (FSESP), por considera-las indcuas se nio fossem inseri-
das em processo de desenvolvimento com defesa dos interesses nacionais. Uma das
interpretagdes entao propagadas afirmava que, em razao da dependéncia econémica
e posi¢ao subalterna das economias subdesenvolvidas da América Latina, havia um
circulo vicioso entre a miséria e as enfermidades. A miséria criava condi¢oes favo-
rdveis para as enfermidades, e estas agravavam o conjunto das condi¢oes de vida da
populagio e prejudicavam o desempenho econémico em si. A concepg¢ao da saide
como sendo uma condigdo social e politicamente determinada remonta, no Brasil,
a0 que se costuma chamar de sanitarismo desenvolvimentista.

Essa visao estrutural da relagao entre satide e sociedade vinha em contrapo-
sicao a perspectiva liberal de que os processos de educagao geral e educacio sani-
tdria da populagio constitufam a chave para superar as pentrias de vida criadas
pelas enfermidades endémicas, especialmente no meio rural.

Nos anos 1970, ao lado do sanitarismo desenvolvimentista, surge, nao s6 no Bra-
sil como em outros paises da América Latina, outra corrente de pensamento, a medici-
na social. Esta, igualmente, desenvolveu uma compreensio das determinagoes social e
politica das questoes da satde, mas a partir de uma critica que se iniciou internamente
a medicina e seus fundamentos técnico-cientificos e pedagdgicos. O que pretendiam os
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defensores da medicina social era superar as visoes individualista e organicista da satde,
centradas na relacio médico — paciente, que caracteriza a pratica tanto da medicina
liberal quanto da chamada medicina preventiva. A medicina social, inserida junto aos
cursos de pds-graduagao das faculdades de medicina e, posteriormente, junto as escolas
de satde publica, entendia-se como um enfoque multidisciplinar e prética politica de
transformacao democrdtica do sistema de satde.

Nas palavras de um dos maiores expoentes dessa transformagao, Sérgio Arouca:

As Ciéncias Sociais que comegaram a ser introduzidas na fase inicial de implanta-
¢ao dos Departamentos de Medicina Preventiva seguiam a vertente da Medicina
Preventiva de feigio norte-americana, que privilegiava a relagio médico-paciente e
os padroes de conduta médica, adotando uma visio antropoldgica e predominante-
mente funcionalista da drea da satide. Essa vertente discutia muito pouco a questio
da determinacio social dos sistemas de satde, da estrutura social e do processo satde-
doenga. (...) O primeiro desafio dentro dos Departamentos de Medicina Preventiva
foi comegar a ter outra visio da questdo social na drea da satide, com a introdugio
do pensamento marxista. Comecamos a discutir a questdo das relagdes entre classes
sociais e satide, da determinagio social do processo satide-doenca, a utilizar os traba-
lhos de Gentile de Melo sobre organizagio do sistema, os trabalhos do préprio Mdrio
Chaves sobre sistemas de saide. Esses estudos nos permitiram sair do enfoque cen-
trado na relagio médico-paciente, para discutir o trabalho em satde e a organizagio

de sistemas de satide (CONASEMS, 2007, p. 45).

Nos anos 1980, todo o movimento reformista da satde foi unificado, ga-
nhando uma identidade, no 4mbito das instituicoes académicas, sob o titulo de
saide coletiva e uma identidade politica denominada de movimento sanitarista
ou movimento da Reforma Sanitdria.®

O termo Reforma Sanitdria corresponde a tradugio literal da expressio uti-
lizada para designar a experiéncia de reorganizagio do modelo de atengio a sadde
que ocorreu na Itdlia. Nas palavras de Lima ez /. (2009), na Itdlia a

Reforma Sanitdria resultou na criacao do ‘Servizio Sanitdrio Nazionale SSN’ (...)
comprometido com uma moderna consciéncia sanitdria, com base em um idedrio
democridtico social, com uma proposta de universalizar o acesso e descentralizar a
atencdo a satde, representando, assim, um avango para os setores mais frdgeis da
sociedade italiana (BERLINGUER, 1988). O lema era direito, satide e garantia de
assisténcia a todos e os principios doutrindrios eram: a globalidade, a igualdade, a

universalidade e a unicidade.

6. Para néo correr o risco de deixar de citar outros importantes expoentes do movimento sanitarista, destaca-se uma
instituicdo, o Centro Brasileiro de Estudos da Satde (Cebes), fundado por Sérgio Arouca e fortemente influenciado e
organizado em torno deste movimento. Sua revista Satide e Debate abriu espaco para a divulgacéo das ideias e do
idedrio dos sanitaristas.
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Assim, no fim da década de 1970, a Itdlia rompe com o sistema mutualista
e institui a satide como direito.

O movimento sanitarista propunha a democratizagio das relagoes entre a socie-
dade e o sistema de satide, como posicao politica aglutinadora. Pode-se afirmar, resu-
midamente, que 0 movimento sanitarista defendia quatro pontos doutrindrios centrais
que foram decisivos para a formulacio dos artigos referentes a saide na nova consti-
tuigio: 7) concepgio de satide como direito universal de cidadania; 7) a compreensio
da determina¢io da satide e doenca pelas relagoes econdmicas e sociais prevalentes;
iii) a responsabilidade do Estado na garantia do direito e a necessidade de criar um
sistema publico unificado de satide e de livre acesso a toda a populagio, superando a
antiga dicotomia organizacional e de usudrios que advinha da existéncia separada dos
servicos de satide publica e do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS); e 7v) a participagio e o controle direto, isto é, o controle social deste
sistema unificado por representantes da populagio e das entidades civis da sociedade.

O cume das mobilizagoes realizadas por esse movimento foi alcancado por
meio da realizagio da VIII Conferéncia Nacional de Satide, em 1986, doravante
denominada VIII Conferéncia, j4 em pleno processo de redemocratizacio da socie-
dade e na perspectiva da convocacio de uma assembleia constituinte. Esta preconi-
zava a “progressiva estatizagao do setor” e o rigoroso controle sobre a qualidade dos
servicos prestados pelos provedores privados contratados. Estabelecia também que
as atribuicoes das trés esferas de governo deveriam estar fundamentadas

no cardter federativo da nossa Republica de tal modo a romper com a centralizagao
que esvaziou, nas décadas recentes, o poder e as funcoes préprias das unidades da
Federagao (UFs) e de seus municipios (BRASIL, 2008b, p. 12)

e formulava propostas para as fungdes que deveriam ser desempenhadas por cada
uma das esferas de governo.

Como decorréncia das deliberacoes da VIII Conferéncia foi constituida a
Comissao Nacional da Reforma Sanitdria (CNRS), que reuniu representantes de
sete ministérios,” do Conselho Nacional de Secretdrios de Satde (CONASS), do
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satde (Conasems), das confede-
racoes de trabalhadores da industria, de servicos e da agricultura,® de federagoes
sindicais e associa¢oes de profissionais de satide,” de movimentos sociais'® e das
comissoes de saide do Senado Federal e da Camara dos Deputados.

7. MS, MPAS/INAMPS, Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), Ministério do Desenvolvimento Urbano, Secretaria
de Planejamento (Seplan), Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT) e Ministério da Educacdo (MEC), por meio da
Secretaria de Educacao Superior (Sesu).

8. Central Unica dos Trabalhadores (CUT), Central Geral dos Trabalhadores (CGT) e Confederacdo Nacional dos Traba-
Ihadores na Agricultura (CONTAG).

9. Federacao Nacional dos Médicos (FNM) e Associacéo Brasileira de Enfermagem (Aben).

10. A Confederacao Nacional das Associacbes de Moradores.
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Ao contrdrio do que ocorrera durante a VIII Conferéncia, o segmento priva-
do nao se recusou a participar do debate e esteve representado por confederagoes
patronais'' e associagoes de classe de provedores do setor privado.'”

Como serd visto a seguir, o texto constitucional aprovado em 1988, assim
como a Lei Organica da Satide, Leis n © 8.080/1990 e 8.142/1990, contemplaram
a maior parte das proposi¢oes da VIII Conferéncia e da CNRS."

4 A CF/88: O DIREITO A SAUDE E A CRIACAO DO SUS

No texto constitucional, foram estabelecidos os seguintes balizamentos funda-
mentais acerca das politicas publicas concernentes a satde:

*  Declara a satide integrante da seguridade social, junto com a Previdén-
cia e a Assisténcia Social (Art. 193).

¢ Determina a saide como direito de todos e dever do Estado (Art. 196).

*  Define o cardter de relevincia putblica de acoes e servicos de saude
(Art. 197), com o que ficam justificadas sua regulamentagio e fiscaliza-
cao pelo poder publico, especialmente pelo Ministério Publico (MP).

*  Declara a satde livre a iniciativa privada (Art. 199).

*  Define a forma de organizagdo, os principios, o financiamento e as
competéncias do SUS e o cardter complementar da participagio do
setor privado (Arts. 198, 199 e 200).

O direito a satide na Constituigao, explicitado pelo Art. 196, mas articulado
aos direitos socais fundamentais arrolados no Art. 6° recebeu uma formulacio
que ¢ inteiramente tributdria a ideias e propostas cultivadas pelo movimento sani-
tarista brasileiro em sua trajetéria ao longo dos anos 1980. Para entender melhor
o que afirma o artigo ¢ conveniente desdobra-lo em quatro componentes:

(1) A satde ¢ direito de todos e dever do Estado, (2) garantido mediante politicas
sociais e econdmicas (3) que visem a redugio do risco de doenca e de outros agra-
vos (4) e ao acesso universal e igualitdrio as agoes e servicos para sua promogio,
protegao e recuperagao.

11. Confederacdo Nacional da IndUstria (CNI), Confederagao da Agricultura e Pecudria do Brasil (CNA) e Confederacéo
Nacional do Comércio (CNC).

12. Federagdo Brasileira dos Hospitais (FBH) e Confederacdo das Misericordias do Brasil (CMB).

13. Contudo, deve-se considerar que, mesmo tendo como resultado forte aproximagao do texto ao que foi proposto
pelos sanitaristas, e que estes conseguiram construir importantes consensos durante os debates, esse processo nao
aconteceu sem percalcos. De um lado, ha tendéncia conservadora no seio da administracdo publica a partir do mo-
mento em que o entdo vice-presidente José Sarney assume a presidéncia. De outro, no movimento sanitario houve
importantes embates, sendo 0 mais emblematico o relativo as definicdes sobre a criagdo de um ministério da satde
ou de um ministério da seguridade social. Tal processo nao sera detalhado neste estudo, mas encontra-se muito bem
analisado por Pereira (1996).



Vinte Anos da Constituicdo de 1988... 109

Embora o processo de redagao durante a Constituinte tenha levado em
conta diversas propostas de emenda, esse artigo, em sua forma final, reproduz
ipsis literis, mas de forma bastante sintética, declaracdes que compéem os rela-
térios da VIII Conferéncia e da CNRS. O relatério desta conferéncia expressa o
direito a satide do seguinte modo:

Direito a satide significa a garantia, pelo Estado, de condicoes dignas de vida e de
acesso igualitdrio s agdes e servicos de promogio, protegio e recuperagio de satide,
em todos os seus niveis, a todos os habitantes do territério nacional, levando ao
desenvolvimento pleno do ser humano em sua individualidade.

Por sua vez, o relatério da CNRS ¢ ainda mais explicito, porque foi redigido
nos moldes de uma proposicio com vista ao texto constitucional:

Artigo 1°

A satde ¢ um direito assegurado pelo Estado a todos os habitantes do territério
nacional, sem qualquer disting¢io.

Artigo 2°
E dever do Estado:

I — implementar politicas econdmicas e sociais que contribuam para eliminar ou

reduzir o risco de doengas e de outros agravos a saide;

IT — assegurar a promogio, prote¢io e recuperacio da satde pela garantia de acesso
universal e igualitdrio as agdes e servigos de satide em todos os niveis;

III — assegurar, com essa finalidade, a existéncia da rede publica de servigos de satide.

O Art. 196 da CF/88, de fato, acolheu duas concepgoes oriundas das discus-
soes produzidas nos embates pré-constituintes pelo movimento sanitarista. Em pri-
meiro lugar, nota-se que incorporou uma compreensao especifica da determinagao
social da saide mediante a indicagao de que as politicas sociais € econdmicas devem
concorrer para a “redugio do risco de doenca e de outros agravos”.'* > Neste caso, a
compreensdo social da satide nio estd moldada pela nogao utilitarista do bem-estar,
mas, sim, pela nogao de 7isco como componente de uma visio epidemioldgica da
determinacio social da saide. Em segundo lugar, ressalta-se uma diretriz de politica
publica para a garantia de agoes e servicos atinentes a saude: “acesso universal e
igualitdrio as agbes e servicos para sua promogao, prote¢do e recuperagao’. Por sua
vez, a rede publica de a¢des e servigos de satide, referida na proposta da CNRS, cuja
organizagio e principios sao tratados no Art. 198, recebeu o nome de SUS.

14. "Risco de doenca e outros agravos” deve ser entendido como risco de morbidade e mortalidade.

15. Exemplos de politica que se enquadram nessa caracterizacdo sao a expansdo do emprego, a constru¢do e manu-
tencdo de uma rede de saneamento bésico e, ainda, as medidas legais restritivas ao tabagismo e ao uso de alcool por
condutores de veiculos.
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Essa compreensio do direito 4 saide decorre de dois pilares que foram
consagrados pelo préprio movimento sanitarista: ) o dever para a saide cabe
unicamente ao Estado, sendo este o modo de garantir o resgate de uma divida
social com a cidadania; e 77) o principio de acesso universal e igualitdrio é a
base do sistema unificado proposto, como uma via institucional indispensdvel
a fim de superar a dicotomia entre as chamadas a¢oes de sadde publica e o
atendimento clinico individual.

O direito a satde, como declarado na CF/88, pode ser caracterizado
mediante quatro distingoes, conforme resumido a seguir.

1. A compreensio social da saide adotada: o modelo seguido é o da
determinacio social da satide centrado na nogio de risco.'®

2. Os critérios e limites distributivos preconizados: hd um critério de
justica universal e igualitdria em relacao ao acesso a agoes e servi-
cos relevantes. O Estado é devedor do direito e o cidadao é o usudrio
deste direito. Limites distributivos nio sao explicitados, mas podem ser
presumidos limites para o sistema.

3. Os agentes sociais envolvidos no cumprimento do direito e dever em
relacdo a satide: o Estado e o cidadio, sendo o direito atribuido a todos
os cidaddos e o dever de garantia atribuido exclusivamente ao Estado.
O papel das familias e da sociedade nao ¢é referido.

4. O tratamento dado a questdo das desigualdades e dos grupos em condi-
¢oes socialmente menos avantajadas: a equidade nao é referida na segao
especifica da satde."”

Convém considerar, neste estudo, que a enunciagio do direito a edu-
cagdo (Art. 205) abrange o dever da familia e a colaboragio da sociedade.
Na Constitui¢ao, o papel da familia e da sociedade, no que se refere a sau-
de, nio tem uma énfase equivalente. Contudo, na Lei Orginica é afirmado
que “o dever do Estado nio exclui o das pessoas, da familia, das empresas e
da sociedade”. Este adendo é importante dado que uma boa parte das poli-
ticas governamentais adotadas nas duas décadas seguintes fundamentam-se
em corresponsabilizagdo das pessoas e familias com acoes de autoprotegio e
promocao da satde.

16. A nocdo de bem-estar ndo é sequer mencionada.

17. Nas Disposicdes Gerais do Capitulo Il - Da Seguridade Social, em que estdo definidos objetivos para todo o sistema
de Seguridade Social — previdéncia social, satide e assisténcia social —, estdo explicitados como objetivos, além da
universalidade, a "uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as populacées urbanas e rurais” (inciso Il) e a
"seletividade e distributividade na prestacao dos beneficios e servicos” (inciso Ill).
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Tanto o aspecto da responsabilidade cidada quanto o aspecto dos limites
distributivos demandariam uma comparagio com outras constituigoes nacionais.
Podem ser citadas aqui, a titulo de exemplo comparativo, as defini¢ées que cons-
tam da Constitui¢ao portuguesa de 1974, Art. 64. Tal cotejo ¢ relevante porque
a Constituinte portuguesa foi igualmente resultante de um processo de redemo-
cratizacdo da sociedade, promovido pelo movimento da Revolugao dos Cravos

(CONSTITUICAO DE PORTUGAL DE 1974):
1. Todos tém direito  protecio da satide e o dever de a defender e promover.
2. O direito a protecio da satde ¢ realizado:

a)  através de um servico nacional de satide universal e geral e, tendo em conta
as condigbes econdmicas e sociais dos cidadaos, tendencialmente gratuito;

b) pela criagio de condi¢des econdmicas, sociais, culturais e ambientais que
garantam, designadamente, a protec¢io da infincia, da juventude e da
velhice, e pela melhoria sistemdtica das condigoes de vida e de trabalho,
bem como pela promogio da cultura fisica e desportiva, escolar e popular,
e ainda pelo desenvolvimento da educagio sanitdria do povo e de praticas
de vida sauddvel.

Duas diferengas com a Constitui¢io brasileira merecem ser ressaltadas.
Primeiramente, a Constitui¢do portuguesa contempla o dever do cidadao dian-
te da necessidade de defesa e promocio de sua prépria satide. Segundo, refere-se
explicitamente a limites distributivos que sao aplicdveis de acordo com a condi-
¢a0 econdmico-social dos cidadaos, sendo os servigos tendencialmente gratuitos.

Essas duas determinagoes que constam da Constituigao portuguesa — a res-
ponsabilidade dos cidadaos para com a satde e os limites distributivos conforme
a condi¢ao econdmico-social dos usudrios — jamais fizeram parte da agenda do
movimento sanitarista por uma razao simples: considerava-se que a alusdo a tal
tipo de critério e limite poderia legitimar a omissao do Estado, em momento em
que a mobiliza¢io nacional em prol da democracia dava-se também em torno da
necessidade de cobrar a divida social acumulada (RODRIGUEZ NETO, 2003,
p- 98-99). H4 uma matriz definida de pensamento sobre justica distributiva, que
¢ a matriz do coletivismo igualitdrio. Esta doutrinariamente apoia-se nas politi-
cas de protecio social de cunho universalista conforme requerido pela ideologia
dos movimentos sociais daquela época. O individuo estd posto diante do Estado
de acordo com um critério de protegao social bastante cldssico: como portador
de direitos sociais a ser atendidos de um modo direto ou indireto pelo Estado.
Nao hd diferenciagio de necessidades ou desigualdades estruturais preexistentes,
nem tampouco se indica a participagio do individuo e de sua familia, seus deve-
res ou suas contrapartidas em relagio as prestagoes realizadas pelo Estado.
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Entre os preceitos conexos ao direito a satide, a universalidade no acesso
foi um principio aceito e absorvido por ampla gama de atores sociais. Idéntica
compreensdo, no tocante a sua importincia, nio alcan¢a o principio que o
complementa, o de integralidade da atencio, apesar de estar previsto na CF/88,
Art. 198 inciso 11, e na Lei n° 8.080/1990, capitulo I, item I, alinea, do Art. 6°,
e capitulo I, item II, do Art. 7°.

A universalidade do direito a satide'® e a garantia de integralidade da atengao
sdo principios que expressam a solidariedade social e 0 compromisso da sociedade
com o respeito ao atendimento das necessidades de satde, independentemente de
condicoes pessoais, econdmicas e sociais.

Integralidade, contudo, foi desde o inicio um termo polissémico. As dificulda-
des ja eram sentidas nos debates ao longo dos anos 1970 e 1980. Diferentes atores
expressavam diferentes concepgdes. Nos anais da VIII conferéncia, ¢ possivel iden-
tificar maltiplas acepgoes do termo, que podem ser agrupadas conforme a seguir:

*  Atengdo integral as pessoas, significando uma nova percepgio ao lidar com
as queixas, 0s sintomas, 0s diagnésticos e as terapéuticas, € a0 considerar a
integridade dos sujeitos. Conferia énfase ao cuidado da satide e & percepcio
da interdependéncia entre os problemas e as necessidades das pessoas, bem
como a existéncia de diferentes preméncias, associadas a idade, género, et-
nia, padroes culturais etc, que o sistema deveria respeitar. Tal concepgio
aparece com nitidez na fala da representante do Conselho Nacional dos
Direitos da Mulher (CNDM), Carmen Barroso “O direito a satide implica
em atengio especial s necessidades especificas de sadde de cada setor da
populagao. As mulheres, por sua dupla carga de trabalho - no lar e fora
do lar - e por seu papel especial de reprodutoras da espécie, apresentam
problemas especificos de saide que nio podem ser ignorados pela rede
de servigos publicos. Esses devem ser abordados de forma integrada (...)”

(BRASIL, 1987a).

* Integralidade como o acesso a todos os servigos necessdrios, nos dife-
rentes niveis de aten¢io, conforme determina a Lei n® 8.080/1990, em
seu Artigo 7°, item II: “(...) integralidade de assisténcia, entendida como
um conjunto articulado e continuo das agoes e servicos preventivos e cura-
tivos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema; (...)” (BRASIL, 1990a)

18. O texto constitucional, ao assegurar a universalidade do direito a satde, pretendeu afirmar que todas as pessoas
tém o direito de viver em condicdes salubres e de acesso ao sistema publico de satde, ndo podendo haver impedi-
mento ou exclusdo ao exercicio desse direito baseado no estabelecimento de condicionalidades: renda, sexo, idade
etc. A universalidade do direito de acesso diz respeito ao direito de utilizar o sistema. Este podera ter regras de
funcionamento para ordenar o acesso — por exemplo, regulagdo de incorporacdo tecnoldgica, adscricdo de clientela,
porta de entrada, protocolos, referéncia etc. —, desde que estas ndo constituam forma explicita ou velada de excluséo.
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*  Integralidade como a eliminagio das dicotomias individual versus coleti-
VO e preventivo versus curativo, que estavam consagradas na organizagio
do sistema de satide antes do SUS. As duas acepgoes foram frequentes
em diversas falas. Eleutério Rodrigues Neto, ao arrolar os principios que
deveriam reger o novo sistema de satide, destacou: “Integralidade de acao
setorial, superando progressivamente as dicotomias entre individual/co-

letivo e preventivo/curativo” (RODRIGUEZ NETO, 1987, p. 259).

Essa multiplicidade de significados, ainda que nao sejam conflitantes,
tornou o conceito de complexa operacionalizagao.

A equidade igual acesso para igual necessidade embora citada com frequéncia
entre os principios ou diretrizes do SUS, a rigor ndo tem, pelo menos de forma
explicita, a mesma estatura juridica dos demais — universalidade, integralidade,
descentralizagdo, participagao social.””

O que a Constituigao e a lei preveem expressamente sio o acesso igualitdrio as
agoes e aos servigos de satide (CF/88, Art.196) e a “igualdade da assisténcia a satde,
sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie” (Lei n° 8.080/1990, Art. 72,
inciso IV). Na verdade, a palavra equidade s6 aparece no capitulo da Seguridade Social
como um requisito para a forma de participagio no seu custeio (CF/88, Art. 194,
pardgrafo tnico), ainda que o preceito de atendimento igualitirio possa expressar o
principio de equidade horizontal, isto ¢, igual aten¢o para igual necessidade.

A profundidade das mudancas requeridas para que esse conjunto de obje-
tivos pudesse concretizar-se, associada a resisténcias de diferentes segmentos de
interesses por estas atingidos, representaram o grande desafio enfrentado nas
décadas seguintes pelo sistema de sadde do pais. Ampliar a cobertura, expandir a
rede de atengio, reorganizar o modelo de atencio, redefinir o modelo de gestio e
equacionar o problema do financiamento foram exigéncias que se colocaram desde
o inicio, e muitas destas ainda constituem desafio para a consolidagio do sistema.
As se¢des seguintes tratardo de alguns dos principais desafios enfrentados, descre-
vendo as politicas e estratégias adotadas, seus resultados e indicando questoes que
seguem demandando aperfeicoamento ou problemas que exigem superagio.

5 GESTAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE: ESTRATEGIAS E POLITICAS

Se o contexto politico era amplamente legitimador dos dispositivos constitucio-
nais, o econdmico, no inicio da implantacio do SUS, nao poderia ser mais desfa-
vordvel. O inicio da década de 1990 foi marcado por importantes mudangas na
sociedade capitalista. Estas tiveram inicio nos anos 1970, com a globalizagao e
financeirizagao das economias e importantes mudangas nas relagdes de trabalho,

19. Sobre os conceitos de equidade, ver Whitehead (1991).
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com aumento do trabalho informal e desemprego estrutural e a consequente
fragilizacio do movimento sindical. No Brasil, este processo instalou-se nos anos
1990, e a este adicionava-se forte crise econémica e particular crise do padrao de
financiamento do Estado nacional. A redistribui¢do das receitas publicas entre
as esferas de governo, determinada pela CF/88, e o elevado endividamento pu-
blico, no ambiente de crise econdmica entao presente no pais, eram ingredientes
que poderiam ter inviabilizado a implantagao do sistema, nao tivesse a proposta
a legitimidade e o suporte politico dos movimentos sociais.

O reconhecimento constitucional da satide como direito inerente a cidada-
nia, com o consequente dever do Estado de garantir as condigées para o exercicio
e a determinacio de instituicio de um Sistema Unico de Satde, tendo como
principios a universalidade e integralidade da aten¢do; a descentralizagio com
comando Unico em cada esfera de governo; a regionaliza¢do da rede de servi-
¢os, como forma de organizagio; e a participagio popular como instrumento
de controle da sociedade sobre o sistema, foram vistos por muitos criticos como
detalhamento desnecessdrio. Entretanto, foram de fundamental importincia
para tornar efetivo o dispositivo constitucional. Direitos sociais, por sua nature-
za redistributiva, sao sempre de dificil concretizagio. A existéncia de dispositivo
constitucional que reconhecia o direito, indicava a forma de financiamento e
conferia o estatuto de relevincia publica as acoes e aos servigos de satde foi uma
poderosa arma de que se valeu o movimento social que lutava pela reforma sani-
tdria para obter conquistas nos anos subsequentes. Organizagoes e movimentos
sociais que, desde a Constituinte, reunidos na Plendria Nacional de Saide,*
desenvolviam agio articulada, assumiram papel primordial nesta conjuntura
adversa, no apoio aos setores que, no interior do MS e nas SES ¢ SMS, tinham
o objetivo de concretizar o SUS.

As barreiras enfrentadas a concretiza¢do do SUS nao eram, como ainda hoje
nao sio, poucas. Envolviam desde o enfrentamento de interesses econdmicos
hegemonicos até a superagio da resisténcia ao necessirio compartilhamento de
poder com outras esferas de governo e as instincias de controle social, incluindo
ainda visoes conflitantes sobre o papel do Estado, uma rede de servigos mal dis-
tribuida e insuficiente, o despreparo técnico de profissionais e praticas de gestao
anacronicas e inadequadas a concretizagao de um novo modelo de aten¢io.

Por essa razao, merecem destaque os esfor¢os empreendidos para adequagio
da gestao do sistema aos principios constitucionais.

20. A Plendria Nacional da Satde era um foro que reunia entidades de diferente natureza (sindicatos, Organizacdes
ndo Governamentais (ONGs), movimentos sociais, conselhos profissionais, segmentos do Congresso Nacional, CO-
NASS, Conasems etc.), em acdes de advocacy, unidas pelo objetivo de assegurar a realizacao das agdes necessarias ao
cumprimento dos dispositivos constitucionais relativos a satde.
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5.1 Descentralizacdo e gestao compartilhada

A gestdo do sistema tem sido indicada como o mais importante desafio enfrentado
pelo SUS. Efetivar a mudanc¢a do modelo de atengao, garantir a integralidade do
atendimento mediante a organiza¢io dos fluxos de cuidado para assegurar acesso
a todos os niveis, articular prioridades locais e nacionais, implantar politicas ca-
pazes de responder as necessidades da populacio, assegurar disponibilidade dos
servigos necessdrios e desenvolver capacidades para a gestao dos servigos em todas
as esferas de governo foram, e em certa medida continuam sendo, exigéncias para
que o sistema preconizado pela Constitui¢ao convertesse-se em realidade.

A organizagio descentralizada de acoes e servicos de sadde foi um dos pri-
meiros desafios do SUS. A descentralizagao estd consolidando-se gradualmente,
com sucessivos ajustes na defini¢io de papéis e responsabilidades das trés instdn-
cias de governo. Alguns instrumentos, particularmente as normas operacionais,?!
foram fundamentais em tal direcao.

A Norma Operacional Bisica (NOB) de 1991 e a Norma Operacional Bésica
de 1992, bastante parecidas, inauguraram a prdtica de associar o repasse de recur-
sos e a transferéncia de poderes sobre unidades assistenciais, principalmente do
ex-INAMPS, a requisitos relacionados a estruturagio institucional das secretarias
estaduais e municipais de satide. Condicionava-se a descentralizagao da gestao de
estabelecimentos e os valores a ser transferidos, ao aferimento, ainda que carto-
rial, da existéncia de planos, fundos e conselhos de satde, entre outros requisitos
exigidos pela Lei n° 8.142/1990. No periodo, foram estabelecidos tetos para as
assisténcias hospitalar e ambulatorial, com o objetivo de conduzir & uma maior
racionalizacio nos gastos, buscou-se a padronizagio dos pagamentos efetuados
e difundiram-se os sistemas de informagdes que permitiram um maior controle
dos pagamentos (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001). Contudo, os pa-
gamentos para os prestadores de servigos médico-hospitalares, inclusive pablicos,
continuaram sendo feitos pelo INAMPS; além disso, as secretarias estaduais e mu-
nicipais de satide também passaram a ser remuneradas por produgio, ou seja, sem
avangar no cumprimento da diretriz constitucional de descentralizacio da gestao

(UGA et al., 2003).

A partir da Norma Operacional Bésica de 1993, editada pela Portaria MS
n2 545, de 20 de maio de 1993, houve um favorecimento da relacio direta entre
os niveis federal e municipal, que marcou o avango da municipalizagio, bem
como um maior envolvimento dos secretdrios municipais no direcionamento
da politica de saide. O contetdo desta norma referenciou-se nas discussoes e

21. As normas operacionais foram instrumentos normativos instituidos por portaria ministerial com o objetivo de
operacionalizar os preceitos da legislacdo que rege o SUS. Na sua grande maioria, tiveram contetido definido de forma
pactuada entre o MS e representacdo do CONASS e Conasems.
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recomendacoes da IX Conferéncia Nacional de Sadde, realizada em 1992, cujo
tema foi Sistema Unico de Satide: a municipalizagio é o caminho. A NOB/1993
definiu o cardter automdtico das transferéncias intergovernamentais, criando a
figura da transferéncia fundo a fundo, que previa o repasse de recursos sem ne-
cessidade de convénios.”” Criou também niveis de gestdao municipal e estadual
(incipiente, parcial e semiplena) com competéncias e responsabilidades admi-
nistrativas e financeiras distintas. A ascendéncia aos niveis de gestao ocorria de
acordo com o comprometimento do gestor na organizagio da assisténcia a sai-
de, mensurada por meio do cumprimento de determinados pardmetros preesta-
belecidos pela norma (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001). Na NOB,
a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) foi citada pela primeira vez como
uma entidade formal do SUS, embora jd funcionasse anteriormente como 6r-
gao assessor, ¢ foi determinada a criagao das Comissoes Intergestores Bipartites
(CIBs) no 4mbito de todos os estados.?

As dificuldades financeiras do MS, a época, ndo encorajaram a maior parte
dos estados ou municipios a habilitarem-se & gestdo semiplena, a mais avangada,
mas também a mais exigente em termos de requisitos e responsabilidades (PIOLA;
REIS; RIBEIRO, 2000). Dessa forma, as transferéncias regulares e automdticas que
a NOB/1993 inaugurou, ainda restritas ao custeio de servicos de assisténcias am-
bulatorial e hospitalar, beneficiaram apenas 137 dos mais de 5.000 municipios e
somente cinco dos 27 estados, incluido o Distrito Federal (DF).** Durante a vigéncia
da NOB/1993, foi ocorrendo a estruturacio das Secretarias de Sadde e a inclusio de
novos protagonistas (gestores estaduais e municipais e conselheiros) na defini¢ao das
politicas de satde. Assim é que o processo de negociagao e formulagio da Norma
Operacional Bésica de 1996 (NOB n° 1/1996), editada pela Portaria n® 2.202, de
5 de novembro de 1996, demorou aproximadamente um ano e envolveu numerosas
discussoes no Ambito do Conselho Nacional de Satide (CNS) e da CIT, além dos

semindrios promovidos pelo CONASS e pelo Conasems.

Apesar das modificagées que conferiram & NOB n° 1/1996 uma fei-
¢ao mais ajustada a conjuntura politica do MS, muitos dos seus objetivos
iniciais foram contemplados, destacando-se: 7) a inclusio de novas dreas,
além da assisténcia médico-hospitalar para o repasse automadtico de recursos;

22.Viabilizada, na pratica, pelo Decreto n¢ 1.232, de 30 de agosto de 1994, da Presidéncia da Republica.

23. "A Comissao Intergestores Tripartite (CIT) do Sistema Unico de Sadde (SUS) foi instituida como arranjo de negocia-
¢&o e pactuacdo permanente entre os gestores das trés esferas de governo para operar a politica de satide. Se constituiu
ao longo dos Ultimos dez anos no espaco privilegiado de relaces intergovernamentais no setor satide e tem cumprido
um papel destacado na viabilizagdo do processo de descentralizacdo efetivado no pais.” (VASCONCELOS, 2004, p. 1).
A CIB é sua fase estadual, isto €, no processo de negociacéo e pactuagdo dentro de cada estado.

24. A esmagadora maioria dos municipios habilitados pela NOB/1993 optou pela gestao parcial, situacdo na qual
assumiam poucas responsabilidades e ndo recebiam repasse fundo a fundo. Entretanto, como o estabelecimento de
conselho de satde era um dos requisitos para habilitacao, em qualquer uma das modalidades de gestéo, é inegavel
que esta NOB teve um importante papel na difuséo deste instrumento de participacdo e controle social.
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ii) o reconhecimento de atribui¢oes mais claras para os estados e a previsio
de financiamento para sua execugio; i7Z) o fortalecimento da CIT e das CIBs
como espagos permanentes de negociagao e pactuagao entre gestores, € a cria-
¢ao de instrumentos para a gestao compartilhada por meio da Programagao
Pactuada e Integrada (PPI); e iv) o aprimoramento da organiza¢io e operagao
dos sistemas de controle, avaliacao e auditoria.

Os estdgios de gestao foram reduzidos a dois: gestdao plena da aten¢io ba-
sica e gestao plena do sistema. Os municipios habilitados no primeiro estdgio,
isto ¢é, na gestdo plena da atengao bdsica, recebiam apenas os recursos relativos
a0 financiamento desta de forma regular e automdtica. Os procedimentos mais
complexos (ambulatoriais e hospitalares) eram remunerados por produgio.
J4 os municipios em gestdo plena do sistema, como jd acontecia com os muni-
cipios no estdgio de gestao semiplena da NOB/1993, recebiam, fundo a fundo,
também os valores relativos aos procedimentos de alta e média complexidades.
Em dezembro de 2000, 99% dos 5.506 municipios e nove dos 27 estados es-
tavam habilitados em alguma das condi¢oes de gestao da NOB n° 1/1996, ¢ as
transferéncias diretas aos fundos de estados e municipios correspondiam a 60%
dos recursos federais da assisténcia a satde. Com a NOB n° 1/1996, o processo
de descentralizacio foi acelerado.?

Essa norma também estabeleceu as bases para os mecanismos de descentra-
lizagao de recursos para outras dreas, além das assisténcias ambulatorial e hospita-
lar. Com base nesta NOB comecaram a ser transferidos recursos especificos para
as vigilancias sanitdria e epidemioldgica e o controle de doencas. Ademais, na nor-
ma, foram inseridas sinalizagoes de mudanca do modelo assistencial por meio da
criagdo de incentivos a implantagio de programas como o Programa de Agentes
Comunitédrios de Satde (PACS) e o Programa Satide da Familia. Adicionalmente,
a criagao do Piso Assistencial Basico (PAB), valor per capita transferido de forma
automdtica para estados e municipios executarem agoes de atengo bdsica, repre-
sentou um novo refor¢o” para a alteragio do modelo de transferéncia de recursos,
onde a expectativa de demanda, ou seja, a necessidade de acesso a atengao a sadde,
sobrepunha-se a utilizagio da capacidade instalada ou 4 oferta de servigos como

critério para definir o repasse de recursos (BIASOTO, 2003).

25. A criacdo da Contribuicdo Provisoria sobre Movimentagao Financeira (CPMF), em outubro de 1996, com recompo-
sicdo do volume de recursos federais para a salide nos anos que se seguiram, certamente contribuiu para a aceleragao
do processo de descentralizagao, uma vez que deu maior confianca aos estados e municipios de que ndo viriam a arcar
somente com novas responsabilidades, sem o aumento das transferéncias federais. Por outro lado, a possibilidade de
ser gestor apenas da atencéo basica, permitiu que um maior nimero de municipios, principalmente os de menores
recursos, assumisse a responsabilidade pela gestdo desse nivel de atendimento.

26. A primeira acdo concreta de alteracdo do modelo de repasse aconteceu, como referido anteriormente, nas
transferéncias fundo a fundo para os municipios em gestdo semiplena pela NOB/1993 custearem o atendimento
médico-hospitalar.
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A descentralizagio mediada pelas NOB/1993 e NOB n° 1/1996 resultou
em avangos, mas também problemas, muitos derivados de uma excessiva vocagao
municipalizante (PIOLA, 2002). Entre os avangos, cabe citar aumento de pro-
dutividade e efetividade nas agoes jd identificado em estudo realizado em 1995.
Soares et al. (1995) identificou um aumento na produtividade das consultas mé-
dicas e queda na mortalidade infantil nos municipios do Ceard (CE) que assu-
miram a gestdo dos seus sistemas locais. A diminuigao da mortalidade infantil foi
entre 16% a 26% superior nos municipios municipalizados, em relagio aos nao
municipalizados, em uma amostra de 83 municipios.

Entre os problemas, o principal ¢ a expansiao de sistemas municipais sem
nenhuma articulagdo regional, levando a ineficiéncias. O problema ¢é agravado
pela heterogeneidade dos municipios brasileiros tanto em termos de tamanho
populacional, quanto de condig¢oes econdmicas e capacidade instalada, carac-
teristicas associadas ao fato de que os equipamentos de satide atuam com es-
calas minimas de produgao, abaixo das quais passam a ser ineficientes. Biasoto
Jr. (2003), ao analisar a rede hospitalar pablica da maioria dos municipios bra-
sileiros, chama a atengdo para um quadro de extrema irracionalidade: 58,2%
dos hospitais vinculados ao SUS tinham menos de 50 leitos, e somente 7%
apresentavam a escala minima econémica de 200 leitos. Mendes (2001) deu
outros exemplos de ineficiéncia de escala ocasionados pela expansio de servi-
¢os sem nenhuma articulacio regional. Segundo levantamento da Secretaria
da Sadde do Ceard, em 2000, havia na regido de Baturité, composta por oito
municipios, oito hospitais operando com uma taxa média de ocupacio de 22%;
sete aparelhos de ultrassonografia quando seriam necessirios apenas dois; dez
laboratérios de patologia clinica operando em deseconomia de escala ¢ com
baixa qualidade. Estudo mais recente do Banco Mundial (BIRD) confirma esta
relagdo entre escala e eficiéncia. A taxa de ocupa¢io média dos hospitais vincu-
lados ao SUS ¢ de 28,8%. Somente os hospitais com mais de 250 leitos atingem
valores mais aceitdveis de 76,6%, enquanto nos hospitais que possuem entre
100 e 249 leitos, a taxa é de 46,6% e inferior a 30% nos hospitais com menos

de 99 leitos (BIRD, 2005 apud CONASS, 2006, p. 82).

Com a acelera¢io da descentralizagio com repasse de recursos direta-
mente aos municipios, novos problemas passaram a ser identificados. De um
lado, os de maior porte comegaram a ensaiar politicas de restri¢ao do aten-
dimento a pacientes de municipios vizinhos, com redes assistenciais menos
resolutivas. De outro, muitos municipios assumiram um comportamento
oportunista de simplesmente encaminhar seus municipes para atendimento
em outras localidades.
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Assim, as duas normas operacionais subsequentes, as Normas Operacionais
da Assisténcia a Satide (Noas) de 2001 e de 2002,” enfatizaram as questdes rela-
cionadas a melhoria das condiges de acesso aos servigos assistenciais, pela implan-
tagao de novos padroes para a regionalizagao funcional das redes de servigos™ e
definicao mais objetiva de estruturas para regulagao do acesso.”” Mantiveram, con-
tudo, os mecanismos de alocagao de recursos, mas mudaram os critérios para ha-
bilitagao dos municipios, vinculando-os 4 estruturacio das microrregioes de saade
em que estivessem inseridos. Como afirma Biasoto (2003) “(...) a grande inovagao
trazida pela Noas™ foi a exigéncia da montagem de um Plano de Desenvolvimento
Regional. Este plano tem como elemento de coordenagio o gestor estadual, sen-
do obrigatéria a colaboragio e pactuagio de todos os gestores municipais.” Para
Teixeira (2003), “(...) a Noas induziria uma certa ‘solidariedade forcada’ entre os
municipios interrelacionados na assisténcia, de forma a minimizar os conflitos dis-
tributivos e a reduzir as barreiras de acesso de pacientes”.

Embora semelhante 2 Noas/2001, a Noas/2002 ampliou as responsabilida-
des dos municipios na aten¢io bdsica e estabeleceu o processo de regionalizagao
como estratégia de hierarquizacio dos servicos e de busca de maior equidade,
além de atualizar os critérios de habilitagio de estados ¢ municipios. Como no
caso das normas que as antecederam, muitas das determinagoes das Noas nao
foram implantadas, mas a maioria dos conceitos e instrumentos propostos nestas
para organizagdo do sistema de saide vem sendo consolidada por meio de outros
instrumentos e iniciativas.

A partir de 2004, houve um consenso entre os gestores das trés esferas de
governo de que a férmula de indu¢io de mudangas, via normas operacionais,
estava esgotada. Foi assim concebido um novo modelo de pactuacio entre as
instdncias, em que fossem respeitadas as diferencas regionais e o controle e a
avaliagio realizados com base em resultados.

27. Diferentemente das NOB/1993 e NOB/1996, mais dedicadas a gestéo descentralizada, as Noas foram mais dire-
cionadas a questdes relacionadas ao acesso aos servicos de assisténcia médica e a organizacdo e regionalizacdo da
rede de servicos.

28. De acordo com a publicacdo do Brasil (2002a), "o processo de regionalizacdo devera contemplar uma légica de
planejamento integrado, compreendendo as nocdes de territorialidade, na identificacao de prioridades de intervencao
e de conformacdo de sistemas funcionais de salde, ndo necessariamente restritos a abrangéncia municipal, mas res-
peitando seus limites como unidade indivisivel, de forma a garantir o acesso dos cidadaos a todas as acdes e servicos
necessarios para a resolucéo de seus problemas de salde, otimizando os recursos disponiveis.” Assim, todos os muni-
cipios do pais deveriam ofertar o conjunto de acdes do primeiro nivel de atencdo em saude, isto ¢, da atencéo basica,
em seu proprio territorio, com qualidade e suficiéncia para sua populagdo. Um ou mais municipios poderiam constituir
modulo assistencial, definido como base territorial com resolubilidade correspondente ao primeiro nivel de referéncia
de média complexidade, enquanto as regides de satide, conformadas por um ou mais médulos assistenciais, deveriam
apresentar nivel crescente de resolubilidade.

29. "A regulagdo da assisténcia deverd ser efetivada por meio da implantacdo de complexos reguladores que con-
greguem unidades de trabalho responsaveis pela regulacdo das urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem
necessarios” (BRASIL, 2001a).

30. Referindo-se a Noas/2001.
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Nesse espaco, foi construido, em 2006, o Pacto pela Satde, que engloba trés
pactos: pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao.’! Por meio do Pacto pela Saude
introduziram-se novas mudangas na gestao do SUS, entre as quais se destacam:
a substitui¢ao do processo de habilitacio as condicoes de gestao pela adesio soli-
ddria aos Termos de Compromisso de Gestao (TCG), a regionalizagio soliddria e
cooperativa como eixo estruturante do processo de descentralizacio e a integragao
em cinco grandes grupos das vdrias formas de repasse dos recursos federais.

Esse mecanismo tem a virtude de superar as tendéncias das normas operacio-
nais de estabelecer regras nacionais em detrimento de arranjos diferenciados segundo
as especificidades loco-regionais. Mas, também, torna mais demorados e complexos
os processos de negociagio entre a esfera federal e as instAncias subnacionais.*

Os problemas de gestdo, no ambito das relagoes entre as trés instancias de gover-
no, sdo reforcados por problemas de geréncia no ambito das unidades de prestacio de
servigos. Administrar de forma eficiente estabelecimentos de satide, particularmente
os hospitais, tem sido um desafio para os gestores do SUS das trés esferas de governo,
desde muitos anos. A falta de autonomia gerencial e orcamentdria na administracio
publica direta ¢ colocada como um dos principais problemas enfrentados pelos di-

retores de tais unidades (COSTA; RIBEIRO, 2004; BANCO MUNDIAL, 2007).

Outros problemas, extensivos também a administragao indireta, sio a fal-
ta de profissionalizacdo dos quadros dirigentes e a preponderancia de critérios
politicos nas nomeacoes para os cargos de dire¢ao. Na tentativa de superar estes
problemas, principalmente a falta de autonomia gerencial, foram sendo cria-
das diferentes modalidades de administracao publica indireta. As mais antigas
sdo as autarquias, entes que desfrutam de autonomias patrimonial, financeira,
or¢amentdria e imunidade tributdria. Aumentar a eficiéncia do setor publico
também motivou a diversificagio de modelos institucionais que tiveram ini-
cio nos anos 1960, consolidaram-se em 1967 com a Reforma Administrativa
(Decreto-Lei n® 200) e expandiram-se nos anos seguintes.

Como resultado, convivem hoje, somente no 4mbito do MS, paralelamente &
rede de unidades da administragao direta, modelos como os de sociedades de eco-
nomia mista — e.g. 0 Grupo Hospitalar Concei¢io em Porto Alegre; as fundagoes —
e.g. a Fundagio Oswaldo Cruz (Fiocruz); e as autarquias em regime especial, como
as agéncias reguladoras — Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) e Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) e os servigos sociais autbnomos — e.g. a
Rede Sarah. Recorde-se, também, o Hospital das Clinicas de Porto Alegre, uma
empresa publica vinculada & Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

31. Portaria GM ne 399, de 22 de fevereiro de 2006, que aprova as diretrizes operacionais dos Pactos pela Vida, em
Defesa do SUS e de Gestdo, regulamentados pela Portaria GM n2 699, de 30 de marco de 2006.

32. Ver Ipea (2007).
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Recentemente, mais duas modalidades institucionais passaram a inte-
grar o rol de modalidades: a organizacio social (OS) e a fundacio estatal.
Existem nas duas Gltimas modalidades diversos pontos comuns, mas um dos
mais significativos talvez seja a importincia que tem o contrato de gestao,
para melhor utilizagao da modalidade. A relagdo que se estabelece por meio
deste instrumento entre o gestor do SUS, secretaria de saide ou o MS, e o
provedor de servigos, a OS ou a fundagdo estatal, envolve, para ambas as
partes, riscos nem sempre completamente mensurdveis em um primeiro mo-
mento. Para o bom desempenho do contrato ¢ importante a disponibilidade
de instrumentos de controle e avaliagdo da qualidade de servigos e informa-
¢oes sobre custos. Ou seja, novos modelos institucionais que conferem maior
flexibilidade a gestao nao sdo, por si s6, a panaceia para todos os problemas
que envolvem a prestacio de servicos de saide com financiamento publico.
Concomitantemente, é necessirio desenvolver maior capacitagdo no acom-
panhamento e na avaliagdo dos contratos, enfim, em todas as etapas que
envolvem uma compra bem informada de servigos.

5.2 Ampliando o acesso e reorganizando o modelo de atencao

Assegurar atengdo a saude nos termos preconizados pelo marco legal do SUS
exigiu um grande esfor¢o de expansio da oferta e de mudanca no paradigma de
organizacio dos servicos publicos de satde. Foi preciso conscientizar os vérios
atores do valor e da necessidade de integragao das vdrias fungdes — promogao,
prevengao, assisténcia, reabilitagao e regulagao — que o sistema de satide deveria
passar a desempenhar. Ao longo das duas décadas de sua existéncia, foram mui-
tas as estratégias que se combinaram em torno deste objetivo: regulamentacio,
incentivos financeiros, processos continuados de capacitagao de recursos huma-
nos, estabelecimento de protocolos para atendimento de patologias especificas,
campanhas informativas, entre outras.

Nesta subsecio, serdo tratadas algumas dessas questoes comegando pela
reorganizagio do modelo de atengao, tendo como cerne a discussao da reestru-
turagdo da atengio bdsica por meio do PSE Em seguida, apresentam-se as dis-
cussoes sobre o acesso e a regulagiao das média e alta complexidades, o atendi-
mento de urgéncia e emergéncia, o acesso a medicamentos e, por fim, a questio
da melhoria da qualidade da atencio.

5.2.1 Expansdo da atencdo basica como instrumento da reorganizacdo do modelo
A expansio do acesso a atengio bdsica, com base no PSE, foi talvez o esfor¢o que
mais contribuiu para reorientar o modelo assistencial. O programa, que partiu de
experiéncias locais que tiveram inicio nos anos 1980 e converteu-se em estratégia
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nacional a partir de 1996, tem buscado aproximar o sistema das pessoas e asse-
gurar o acesso aos cuidados necessdrios. O programa opera por meio de equipes
multidisciplinares atendendo a clientela adstrita, com o apoio de agentes comu-
nitdrios que, além de prestarem servigos, atuam como mediadores entre os demais
profissionais de satiide e as comunidades onde atuam. Cada equipe responsabiliza-
se pelo acompanhamento de cerca de trés a 4,5 mil pessoas ou de mil familias de
uma determinada drea.

Estimuladas por incentivos financeiros, diversas municipalidades aderiram a
proposta e o nimero de Equipe de Sadde da Familia (ESF) aumentou substancial-
mente. Em dezembro de 1998, havia 3.062 ESFs implantadas, oferecendo cobertu-
raa 6,6% da populagio. Em julho de 2008, o niimero de equipes alcangou 28.669
e o percentual da populagio coberta atingiu 48,6%.

Mas nio foi apenas o nimero de equipes que aumentou. Ampliaram-se
também as responsabilidades destas e os servigos ofertados a populagio. A com-
posicdo das equipes passou a contar com novas especialidades, que variam de
acordo com as politicas municipais. Em 4mbito nacional, o MS criou incentivos
para a expansio da atengio a saude bucal, por meio do Programa Brasil Sorriden-
te, langado em 2003. Em junho de 2001, existiam 1.457 Equipes de Satde Bucal
(ESBs). Em julho de 2008, ji eram 17.124 ESBs, oferecendo cobertura a 44% da
populagio. As equipes estao disponiveis em 4.857 municipios brasileiros e no DE.

As consequéncias dessa expansao para a oferta de servigos 2 populagao po-
dem ser quantificadas. Em 1998, as ESFs realizaram 382 mil atendimentos de
pré-natal, enquanto em 2007 foram 6,5 milhoes. Para a populagao idosa, com
mais de 60 anos, o niimero de consultas ofertadas pelas ESFs passou de 372 mil,
em 1998, para 25 milhoes, em 2007.

Os resultados positivos do PSF sdo reconhecidos pela Organizagao Mun-
dial da Satide (OMS). O World Health Report, (2008a), que tem como tema
Atengio Primdria a Satide — agora mais do que nunca, ressalta a importancia da
universalizacdo da atengao a sadde e aten¢io primdria como estratégia para a
prevengao e detecgdo precoce de doengas, além da promogao da satde e do
estimulo a agdes intersetoriais. Para a OMS, a aten¢io primdria deve ser a base
a partir da qual se guia o paciente por todo o sistema de saide, orientando-o e

33. 0 Estado do CE, por exemplo, implantou, em 1987, programa de agentes comunitérios de satde criado como
frentes de trabalho no periodo de seca, atendendo as pessoas do sertdo em cerca de 115 municipios. Foi mantido
ainda apos aquele periodo e, em 1988, abandonou o carater emergencial, estendendo a cobertura a outras populacdes
e lugares. Esta bem-sucedida experiéncia levou o MS a implantar, em 1991, o Programa Nacional de Agentes Comu-
nitarios de Satde, entdo vinculado a Fundagdo Nacional de Satde (Funasa), inicialmente na regido Nordeste e, em
seguida, na regido Norte. Ao lado de tais experiéncias, outras foram ajudando a moldar o PSF. Entre estas, podem ser
citadas o modelo inglés de médico de familia, o Programa Médico de Familia, desenvolvido a partir de 1992 em Niterdi
com forte influéncia do modelo cubano, a experiéncia de medicina comunitéria de Montes Claros e outras experiéncias
como, por exemplo, as implantadas por Londrina e Campinas.
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assegurando-lhe o acesso aos cuidados de que necessita. O editor responsdvel
pelo relatério, Win Van Lerberghe, em entrevista 8 BBC Brasil, afirmou que
o programa brasileiro ¢ “um dos exemplos mais impressionantes do impacto
da adogio dos cuidados bdsicos e de como esses cuidados devem ser imple-
mentados para que proporcionem melhoria na qualidade da satdde e tragam
resultados”, ressaltando que “o programa brasileiro demonstra o modo como
o sistema deve caminhar” (BBC, 2008).

Com a mesma perspectiva de reorientar o modelo de atengao, outras
politicas especificas foram implantadas. Algumas foram estratégias utilizadas
temporariamente, como foi o caso dos mutirdes nacionais de cirurgias eleti-
vas — cirurgia de catarata, varizes, prostata e retinopatia diabética.’* Outras
representaram mudangas muito mais profundas, como as politicas de satde
mental, transplantes, satide bucal, atendimento de urgéncia e emergéncia e
assisténcia farmacéutica.

Naio obstante, muitos desafios ainda precisam ser enfrentados. Estes relacio-
nam-se a expansdo da rede assistencial, melhoria dos processos de trabalho e ges-
t30, maior qualifica¢do dos profissionais e servigos ofertados e melhor integracao
entre os diversos niveis de complexidade da atengao, de modo a assegurar o acesso
e a continuidade dos tratamentos necessdrios para resolver os problemas de satide
das pessoas atendidas com maior eficdcia.

Com relagdo a expansio da rede assistencial e a integracio entre os
diversos niveis de atengao, para que o PSF converta-se efetivamente na porta
de entrada do sistema de satde, faz-se necessdrio que os outros niveis de aten-
¢ao estejam preparados para atender a demanda referida a partir da atengao
basica. Esta preocupacio jd havia sido destacada por diversos atores; entre es-
tes, os participantes da XI Conferéncia Nacional de Sadde. Entre as questoes
que constaram do relatério da conferéncia, estava a preocupagao com o fato do
programa ter aumentado a demanda por servigos de sadde que nao poderiam
ser atendidos na atengido bdsica e que implicavam em necessidade de expansao
da oferta em outros niveis de atengao, bem como na organizagao da referéncia
e contrarreferéncia entre estes e a atencdo bdsica.’> O aumento da demanda
sem o correspondente aumento e a organizagao da oferta nos outros niveis de
atengdo coloca em risco a integralidade e a resolutividade do sistema de saude

(BRASIL, 2001b).

34. 0s mutirdes foram implantados pelo MS em parceria com os estados e municipios entre 1999 e 2006, com o
objetivo de reduzir as filas de espera acumuladas.

35. Quando uma pessoa é atendida em um servico de saude, por exemplo, em posto ou centro de salde, ela pode
precisar ser encaminhada para servico de maior complexidade, como exame ou consulta com um cardiologista.
Os profissionais do servico de saude deveriam referencia-la (encaminha-la) para os outros servicos de satde, e estes,
por sua vez, deveriam dar retorno (contrarreferenciar) a pessoa ao posto no qual ela foi inicialmente atendida.
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Adicionalmente, hd uma preocupacio com a gestao dos recursos humanos
relacionados ao programa. Esta foi demonstrada, por exemplo, pelas equipes
médicas dos centros urbanos estudados na pesquisa Avaliagio da implementa-
¢do do Programa Saiide da Familia em grandes centros urbanos — dez estudos de
caso, elaborado pela Escola Nacional de Satde Pablica (ENSP), da Fundagao
Oswaldo Cruz (ENSP, 2001). Com relagio aos recursos humanos, a maior preo-
cupagio dos médicos relatada no estudo era com as modalidades de contratagao
dos profissionais das equipes, que em geral envolviam contratos tempordrios,
implicando no estabelecimento de vinculos precérios.

Esses problemas de contratacio de profissionais para as ESFs persistem e
nao parece haver uma solugao politica ficil. No caso dos agentes comunitdrios
de satide (ACSs), um requisito ¢ que os mesmos sejam vinculados a comunidade.
Quanto a realizacio de concursos publicos, se, por um lado, isto permitiria pensar
em planos de cargos e saldrios e mais garantias para o profissional, bem como es-
tabilidade das equipes, por outro, reduz a flexibilidade de selegao dos profissionais
mais vinculados as comunidades.

Observa-se uma alta rotatividade dos profissionais de satide no PSE o que
compromete a proposta do programa, particularmente do atendimento longitudi-
nal, isto é, o acompanhamento de uma familia ao longo do tempo permitindo co-
nhecimento mais amplo sobre a saide de seus membros e suas condicoes de vida.

Ainda com relacio aos recursos humanos, destaque-se que a grade curricu-
lar dos cursos superiores na drea biomédica tem pouca relagdo com a formagao
requerida para profissional do PSE Pouco se discute sobre a determinacio social
da doenga, e hd forte tendéncia a especializagio e atuacio clinica, com pouco foco
no trabalho e nas atuagées multiprofissional e integral.

Adicionalmente, outro problema do PSF esteve relacionado a sua difi-
culdade para ser implantado em grandes centros urbanos, isto ¢, os munici-
pios com mais de 100 mil habitantes. Com poucas exceg¢oes, como ¢ o caso
de Belo Horizonte, o nimero de equipes era pequeno frente & populagio dos
municipios desse porte. Isto ficava ainda mais visivel em 40 deles, que tinham
mais de 500 mil habitantes e concentravam 30% da populagao brasileira.
Por exemplo, em 2007, a cobertura estimada para Sao Paulo (SP) era de 26%,
e menos de 10% no Rio de Janeiro (R]) (IPEA, 20006).

5.2.2 0 acesso a procedimentos especializados e de média complexidade

Para melhorar o acesso a hospitalizagao foi definida a Politica Nacional de Pro-
cedimentos Cirurgicos Eletivos de Média Complexidade,® que visa reduzir a fila

36. Portaria GM n2 252, de 6 de fevereiro de 2006.
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de espera por procedimentos cirtrgicos nos estados e municipios de todo o pais
e definir parAmetros e procedimentos para a elaboragio de projetos de ampliagao
da oferta, de acordo com o Plano Diretor de Regionalizagao. Esta politica obje-
tiva a estruturagio de uma rede de servigos regionalizada e hierarquizada capaz
de fornecer com regularidade os servicos demandados pela populagao nos prazos
razodveis, substituindo a estratégia anterior, que vinha sendo adotada desde 1999,
de mutiroes para redugao das filas de espera. Ainda assim, as filas de espera para
exames mais complexos e consultas médicas especializadas persistem como pro-
blema a requerer solugao.

A organizagio do acesso aos servigos especializados e de média comple-
xidade tem tido na PPI seu principal instrumento de agdo. Esta tltima é um
processo de planejamento por meio do qual sdo definidas e quantificadas as
agdes de saude para a populac¢io residente em cada municipalidade. Com
base na PPI, sao realizados os pactos intergestores para garantia de acesso da
populagido de cada regiao de satide aos servigos necessdrios, com critérios para
referéncia de pacientes e pardmetros de cobertura. Por tal instrumento sio
estabelecidos os limites financeiros destinados a assisténcia da popula¢io da
municipalidade e das referéncias recebidas de outros municipios.

Apesar das medidas que vem sendo tomadas, o acesso a procedimentos
especializados e de média complexidade permanece como um dos pontos fra-
cos do sistema, comprometendo a continuidade e oportunidade da oferta de
agoes e servigos. A auséncia de investimentos na fase inicial do SUS*” manteve
o sistema fortemente dependente de provedores privados para hospitalizagao
e oferta de meios diagndsticos, e a rede privada lucrativa tende a concentrar-se
em d4reas de maior rentabilidade. A distribuicdo de recursos humanos espe-
cializados também revela insuficiéncias. Estudo realizado em 2007 por técni-
cos do MS?® revela que 16% dos municipios com mais de 25 mil habitantes
nao ofereceram, em 2005, consultas especializadas em nefrologia, cardiologia,
endocrinologia, dermatologia, oftalmologia e ortopedia. A existéncia de um
grande nimero de municipios que nao dispdem de servigos especializados
conduz a discussdo a necessidade de aprofundar os esfor¢os de planejamento
e regionalizagdo e de ampliar o investimento publico para assegurar a dispo-
nibilidade de uma rede de servigos resolutiva.

37. Em 1993, 0 SUS n&o mais recebeu as transferéncias que, historicamente, eram feitas pela Previdéncia Social para
a assisténcia a satde. A Contribuicdo Provisdria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF), criada em 1996, também
ndo teve o impacto, esperado uma vez que houve a retragao de outras fontes que eram utilizadas no financiamento da
salide — ver Piola, Reis e Ribeiro (2001) ou Ribeiro, Piola e Servo (2005).

38. André Bonifacio — Departamento de Apoio a Descentralizagdo (DAD)/Secretaria Executiva (SE)/MS; Cristina
Amaral — Gabinete MS; Lucia Queiroz — Nucleo de Acompanhamento dos Estados e Municipios (Naem)/
Secretaria de Atencdo a Salde (SAS)/MS; Roberto Esteves — Departamento de Medicina Preventiva e Social
(DMPS)/Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM)/Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP); e Sérgio
Gaudéncio — Assessoria de Assuntos Internacionais de Salde (Aisa)/Gabinete MS.
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5.2.3 Acesso a procedimentos de alta complexidade

A alta complexidade corresponde, no 4mbito do SUS, ao conjunto de procedi-
mentos que envolvem alta tecnologia e alto custo. Estes estdo organizados em
redes de atencio, as quais tém por objetivo facilitar aos usudrios do SUS o acesso
aos servicos. Entre as politicas nacionais de alta complexidade, podemos citar:
as de assisténcia cardiovascular, assisténcia ao paciente portador de doenga renal
cronica, assisténcia ao paciente oncoldgico, assisténcia em traumato-ortopedia,
atencio em reproducio humana assistida, assisténcia aos pacientes portadores de
queimaduras, assisténcia aos pacientes portadores de obesidade, sadde auditiva,
além da politica nacional de transplantes.

7

O acesso aos procedimentos de alta complexidade ¢é viabilizado por
centrais especificas, que sdo centrais de regulacdo — nacionais ou estaduais.”
Atualmente, as centrais que estio normativamente estruturadas sio as que
controlam o universo de procedimentos contemplados na Central Nacional
de Regulacio de Alta Complexidade (CNRAC)* e os relacionados a terapia
renal substitutiva e aos transplantes.

Essa central tem por atribuigio regular o fluxo da referéncia interestadual de
pacientes que necessitem de assisténcia hospitalar de alta complexidade, de carater
eletivo, desde que haja auséncia de oferta de servigos em seu estado de residéncia
ou insuficiéncia avaliada e comprovada, e garantir o financiamento dos atendimen-
tos. Nos estados, a CNRAC: ¢ representada pelas Centrais Estaduais de Regulacao
de Alta Complexidade (CERAC), que devem estar integradas as agoes das demais
centrais de regulagio? dos estados. As CERACs devem responder também pela
regulagao do acesso de pacientes que necessitam de procedimentos de alta comple-
xidade fora do seu estado de origem, nas especialidades de cardiologia, oncologia,
neurocirurgia, epilepsia e traumato-ortopedia.

O acesso a transplantes de 6rgaos e tecidos, por sua vez, é realizado pelo Sis-
tema Nacional de Transplantes (SNT), criado em 1997, que tem como atribui¢ao
desenvolver o processo de captagio e distribui¢ao de tecidos, drgaos e partes retira-
das do corpo humano para finalidades terapéuticas. Uma central nacional gerencia
a lista de receptores e coordena a distribui¢ao de 6rgaos entre os estados, articulando
o trabalho das demais centrais do pais. O SNT dispoe de 25 Centrais de Notifica-
¢a0, Captagio e Doagio de Orgios (CNCDO) nos estados da Federagio e no DF,

39. As Centrais de Regulacao, que séo as estruturas basicas do complexo regulador, compreendem toda a agdo por
meio do processo regulatorio, ou seja, sdo responsaveis pelo recebimento, processamento e agendamento das soli-
citacdes de atendimento. Estas atuam em é&reas assistenciais inter-relacionadas, como a assisténcia pré-hospitalar e
inter-hospitalar de urgéncia, as internacdes, além das consultas e dos procedimentos ambulatorial de média e alta
complexidades.

40. Portaria GM/MS ne 2.309, de 19 de dezembro de 2001, e Portaria SAS n® 589, de 27 de dezembro de 2001.

41. Central de Regulacdo de Urgéncia, Central de Regulacdo de Internagdes e Central de Regulacdo de Consultas e Exames.
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e de uma Central Nacional de Notifica¢io, Captagio e Doacio de Orgaos (CNN-
CDO), localizada em Brasilia. Alguns estados dispoem de centrais regionais, vincu-
ladas a central estadual, em municipios considerados polos de regido administrativa.

A fila para transplantes no SUS para cada érgao ou tecido é tinica, com critérios
técnicos, geogréficos e de urgéncia especificos para cada tipo de 6rgio ou tecido, e é
disciplinada pela Portaria GM/MS n° 3.407, de 5 de agosto de 1998. Afirmar que
tal fila é Ginica, significa que esta é a igual para pacientes das redes hospitalares pablica
e privada. Ou seja, o receptor de 6rgao ou tecido, de tais redes, devera estar inscrito
no cadastro técnico (lista de espera do SNT) para que tenha direito ao transplante.
De acordo com o Decreto-Lei n® 2.268/1997, a CNCDO indica a destinagio dos
tecidos, 6rgdos e partes removidos, em estrita observancia & ordem de receptores ins-
critos com compatibilidade para recebé-los. Entretanto, a ordem de inscrigao poderd
deixar de ser observada, entre outras hipdteses, se dos drgdos necessitar quem se encontre
em iminéncia de dbito, ou seja, pela gravidade do paciente.

Assim, o estabelecimento dos critérios de priorizacio dos pacientes é bastan-
te controverso e passa por importantes fatores éticos, de justica e utilidade, envol-
vendo tanto critérios subjetivos e culturais — fatores éticos e de justica — como as
avaliagoes cientificas e de custo — efetividade (utilidade).

Entretanto, hd noticias de inversio de ordem de prioridade na lista de espera
de transplantes beneficiando principalmente pacientes da rede privada.* O principal
fator que determina esta inversao na lista é o acesso: 7) as vias judiciais, para obtencio
de liminar que assegure o transplante; e 77) & exames clinicos, que comprovem a gra-
vidade do caso. Neste tltimo, os pacientes da rede privada os realizam com frequén-
cia muito maior que os pacientes da rede piblica, comprovando mais rapidamente a
gravidade do caso, além de terem sempre exames mais atualizados.*

Segundo Marinho (2008), o Brasil fica atrds apenas dos Estados Unidos no
naimero de transplantes realizados. Contudo, enquanto nesse pais os transplantes
sd0, em geral, pagos diretamente pelos pacientes ou por meio de planos e seguros
de sadde, e somente no caso dos mais pobres pelo governo; no Brasil, a maior
parte dos transplantes ¢ financiada pelo sistema publico. Dados extraidos deste
estudo indicam que, em 2005, foram realizados 15.527 transplantes de 6rgaos e
tecidos, dos quais 11.095 (71,4%) foram pagos pelo SUS.

4. Para mais detalhes, ver: <http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2001/gM/gm-091.htm>.

43. Em 2008, foi publicada uma noticia no jornal de que o Ministério Pblico Federal (MPF) instaurou procedimento
administrativo para apurar irregularidades na lista de transplantes hepaticos do Rio (http://www1.folha.uol.com.br/
fsp/cotidian/ff0108200820.htm), esquema que foi denominado de Fura Fila pela Policia Federal. Recentemente, o
mesmo veiculo de comunicacdo trouxe noticia sobre o médico que estava sendo acusado e foi absolvido em primeira
instancia (http://www1.folha.uol.com.br/fsp/cotidian/ff0204200920.htm). Este debate mostra a complexidade e parte
dos problemas relacionados as filas para transplante.

44. Ou seja, supondo o mesmo estagio da doenca em dois pacientes — rede publica e privada — e a mesma velocidade no
avanco da mesma, aquele que tiver um exame mais recente que comprove sua gravidade sera beneficiado com o transplante.
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No entanto, hd que se reconhecer que o SNT convive com sérios proble-
mas de natureza gerencial, qualidade e atualizacio tecnolégica dos procedimentos
médicos, e de garantia de prestagio de tratamento tempestivo e equitativo ao
publico-alvo. Ou seja, nao adianta o governo priorizar a campanha nacional de
doagio de érgaos se nio ¢ capaz de ter integragao concreta de todas as etapas do
transplante, que envolve a captagao do orgao, seu transporte e a realizacio do pro-
cedimento. O foco, além da campanha de doagio, deve ser também nestas agoes
que fazem parte do processo. A tabela 1, retirada de Marinho (2008), apresenta a
dimensao das filas para transplantes no SNT em 2006.

TABELA 1
Brasil: numero de pessoas na fila de espera para transplantes, para 6rgaos
selecionados — 2006

Orgéos Pessoas na fila
Rim 31.531
Cérnea 24.549
Figado 7.005
Rim e pancreas 358
Coracdo 310
Pancreas 114
Pulmao 108
Total 63.975

Fonte: Marinho (2008)

5.2.4 Atendimento de urgéncia e emergéncia

Os problemas de superlota¢io dos prontos atendimentos (PAs) e das urgéncias
dos hospitais sio de amplo conhecimento nio sé dos gestores e profissionais de
saide, mas da populagio em geral, uma vez que tais problemas repercutem com
intensidade e frequéncia nos meios de comunicagio, com as consequentes criti-
cas ao sistema publico. Santos ez al. (2003) relaciona como determinantes desta
superlotagdo a baixa resolutividade da atengio primdria; a falta de organizagio
do acesso dos usudrios aos servigos de satide, em particular ao atendimento de
urgéncia; os problemas de capacitagio profissional, entre outros.

Em 2003, uma nova proposta de Politica Nacional de Atenc¢ao as Urgén-
cias® foi elaborada contendo a organizacio de redes locorregionais de atencio
integral as urgéncias em quatro niveis: 7) pré-hospitalar fixo, que compreende as
unidades bésicas de satide, as unidades de satide da familia, os agentes comuni-
tdrios, os ambulatérios especializados, os servicos de diagndstico e terapia e os

45, Portaria GM/MS n2 1.863, de 29 de setembro de 2003.
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servigos de atendimento as urgéncias nao hospitalares (pronto-socorro e pronto-
atendimento); 7) pré-hospitalar mével, isto é, o Samu; 7i7) hospitalar, ou seja,
os prontos-socorros de unidades hospitalares e os leitos de internagio; e 7v) pés-
hospitalar — hospital-dia, domiciliar e reabilitaao.*

O Samu ¢ parte central desse novo sistema e tem como finalidade prestar o
socorro a populagio em casos de urgéncia, ser uma porta de comunicagao entre os
usudrios e servigos de saide e ordenar o fluxo de pacientes no sistema. Mediante
chamada gratuita feita para o telefone 192, este servigo realiza o atendimento de
urgéncia em qualquer lugar: residéncias, locais de trabalho ou vias publicas.””
A rede nacional Samu conta com 144 servicos, cerca de 2,5 mil veiculos, cobrin-
do 1.163 municipios e 100 milhoes de pessoas.*®

Até o momento, os esforgos concentraram-se muito mais em um dos trés
niveis propostos pela politica, qual seja, a aten¢do pré-hospitalar mével. Isto deve-
se, entre outros, ao fato de que a organizagao dos outros niveis depende de vérias
outras politicas de gestdo das atengoes hospitalar e pés-hospitalar.

Adicionalmente, deve-se observar que os resultados de um atendimento
rdpido e resolutivo de atencdo as urgéncias nao podem ser separados facilmente
dos de outras politicas puablicas, inclusive das que envolvem outras dreas para
além do setor de satide. Este é o caso, por exemplo, de possiveis redugoes de mor-
talidade por acidentes de trinsito. A denominada Lei Seca (Lei n® 11.705/2008),
que reduziu significativamente o nivel de dlcool que pode ser ingerido por uma
pessoa que pretende conduzir um veiculo, apresentou importante impacto sobre
a redu¢io da morbi-mortalidade por acidentes de transito. Levantamento preli-
minar do MS em 14 Samus indicaria uma redugio de 24% nos atendimentos de
urgéncia apds a promulgaciao da lei.®

5.2.5 Ampliacdo da assisténcia farmacéutica e acessibilidade a medicamentos

Propiciar o acesso a medicamentos foi, e continua sendo, um dos maiores desafios
enfrentados pelo SUS. Para enfrentar o problema, diversas foram as iniciativas de
regulacdo e formulagio de politicas publicas retomadas ou fortalecidas na esfera
da assisténcia farmacéutica. A aprovagio da Politica Nacional de Medicamentos

46. A Portaria GM/MS n¢ 2.048, de 5 de novembro de 2002, requlamentava os sistemas estaduais de urgéncia.

47. Essa discussao esta mais detalhada em Ipea, 2006.

48. Alguns servicos atendem a mais de um municipio de sua regido. Ver a lista em: <http://portal.saude.gov.br/portal/
saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=23709&janela=2>. Acesso em: 17 mar. 2009.

49. Dados apresentados em CONASS. Consesus n° 35. Julho a agosto de 2008. Esses resultados parecem estar dire-
tamente relacionados ao rigor da fiscalizacdo logo apos a promulgacéo da lei e podem ndo ser tdo significativos se
esta for relaxada. Contudo, noticias divulgadas por jornais brasileiros em maio de 2009 mostram que os resultados
em termos de redugdo de acidentes continuam sendo significativos, segundo dados divulgados pelo Grupamento de
Socorro de Emergéncia (GSE), da Secretaria de Estado de Satde e Defesa Civil, do governo do estado do Rio de Janeiro.
Disponivel em: <http://jbonline.terra.com.br/pextra/2009/05/21/e21058718.asp>. Acesso em: 26 maio 2009.
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(PNM),>* em 2002, e da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF),>!

em 2004, foram marcos de reorientagio da estratégia de agao.

Além da revisao da Rela¢io Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename)
e da institui¢io de programas para assegurar acesso a medicamentos estratégicos,
foram implementadas medidas de fortalecimento das agoes de regulacio do merca-
do em geral, com a cria¢iao da Anvisa, de regulacio da producio de medicamentos
genéricos e fortalecimento e expansio dos laboratdrios publicos fabricantes de medi-
camentos. Além disso, foram criados instrumentos para o financiamento de pesquisa
e desenvolvimento tecnoldgico — os fundos setoriais.

Para as acoes de atengido bdsica, diversas estratégias de assisténcia farma-
céutica tém sido combinadas para assegurar a dispensagio de medicamentos
na rede ambulatorial do SUS. A mais importante destas foi o Incentivo para a
Assisténcia Farmacéutica Bésica. Este ¢ financiado pelos trés niveis de gover-
no, e a transferéncia dos recursos federais estd condicionada a contrapartida
dos estados, dos municipios e do DE Os municipios responsabilizam-se pela
aquisi¢ao descentralizada de um elenco minimo, predefinido, de medicamen-
tos integrantes da Rename que atendam ao perfil epidemiolégico — patolégico
local. No Programa de Satide Mental, a Unido também participa com repasse
de parte dos recursos financeiros, cabendo aos estados adquirir a medicagao.
A aquisi¢ao dos medicamentos para hipertensao arterial, diabetes mellitus,
asma e rinite é, desde 2005, realizada de forma descentralizada por estados
e municipios, com recursos repassados pelo MS. Os estados recebem o re-
passe direto de medicamentos para outros programas — satide da mulher, ali-
mentagio e nutrigao, endemias focais, tuberculose, hansenfase, combate ao
tabagismo e ao HIV/AIDS. O Programa Nacional de Imunizagdo, por sua
vez, disponibiliza os imunobiolégicos necessdrios para assegurar as metas das
campanhas nacionais de imunizagao e as agdes de vacinagio de rotina.

O Programa de Medicamentos de Dispensagao em Cardter Excepcional as-

segura o acesso a assisténcia farmacéutica a pacientes portadores de patologias

5

raras™ e as que envolvem tratamentos de alto custo ou longa duracio. Estes me-

dicamentos sao cofinanciados pela Uniao e estados.

50. A PNM apresenta diretrizes estruturadas em trés eixos de acdo governamental: /) requlacdo sanitéria; /i) requlacdo
econdmica; e /i) assisténcia farmacéutica.

51. A PNAF, aprovada em maio de 2004 pelo CNS, que toma como pressuposto que "“a Assisténcia Farmacéutica deve
ser compreendida como politica publica norteadora para a formulagao de politicas setoriais, entre as quais se destacam
as politicas de medicamentos, de ciéncia e tecnologia, de desenvolvimento industrial e de formagao de recursos hu-
manos, entre outras, garantindo a intersetorialidade inerente ao sistema de satide do pais e cuja implantagao envolve
tanto o setor publico como privado de atencao a satide”, é um caso exemplar de esforco multissetorial.

52. Algumas das condi¢Ges admitidas para utilizacdo destes medicamentos, segundo procedimentos especificos de-
finidos em protocolos, sdo: Doenca de Gaucher, Doenca de Parkinson, Alzheimer, hepatites B e C, esclerose mdltipla,
pacientes renais cronicos e transplantados.
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O SUS assegura também os medicamentos utilizados nas assisténcias hos-
pitalar e oncoldgica. Os usudrios do sistema publico de saide que utilizam esta-
belecimentos hospitalares tém o direito aos medicamentos necessdrios aos trata-
mentos a que sao submetidos. Estes sao incluidos nas contas hospitalares, isto ¢,
na autorizagao de interna¢io hospitalar (AIH) de cada paciente.

As diferentes formas de execugdo e mecanismos de implementagao das po-
liticas de medicamentos e assisténcia farmacéutica, sob responsabilidade de dife-
rentes atores, com clientelas de perfis diversos e capacidades de pressao desiguais,
repercutem também de modo desigual sobre o volume de recursos alocados em
cada programa, e tém provocado distor¢des que precisam ser enfrentadas. A in-
suficiéncia de medicamentos para tratamentos na aten¢io primdria e nas con-
sultas ambulatoriais especializadas, além de injusta, repercute sobre os custos do
sistema, pelo agravamento de quadros e pela necessidade de intervengées mais
dispendiosas no futuro.

Além dos programas de distribui¢ao gratuita de medicamentos, o MS tam-
bém tem promovido outras ag¢oes, via compra privada, que procuram facilitar o
acesso a medicamentos.’® Entre estas acoes, inscreve-se o estabelecimento, em
1999, da comercializagio de medicamentos genéricos, por meio de lei** que defi-
niu critérios para registro e controle destes e a utilizagdo de nomes genéricos em
produtos farmacéuticos.

O acesso a medicamentos na rede varejista foi também objeto de agdo
do Estado com a criagao, em 2004, do Programa Farmdcia Popular,” que
subsidia a aquisi¢do de medicamentos genéricos, em grande parte produzi-
dos por laboratérios oficiais, disponibilizados em estabelecimentos especi-
ficos e farmdcias comerciais credenciadas desde 2006. Sao vendidos medi-
camentos para hipertensio, diabetes e contraceptivos com até 90% de seu
custo subsidiado.

5.2.6 Melhorando a qualidade da atencdo

A melhoria da qualidade da atengao ofertada pelo SUS tem sido objeto de ind-
meras iniciativas. Exemplos de iniciativas adotadas nestas duas décadas sao: as
centrais de marcacao de consultas; as medidas de acolhimento e humanizacio
do atendimento; as agbes voltadas para a melhoria da assisténcia a gestan-
te, a0 parto e ao recém-nascido e ao atendimento a urgéncias e emergéncias;

53. A aquisicdo de medicamentos é o principal item de gasto das familias nas faixas de menor renda. Em 2003,
representava 40,6% do gasto médio das familias com salde e 76% deste tipo de gasto nas familias do estrato
com menor renda, segundo dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF)/Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE).

54. Lein®9.787/1999.

55. Decreto n¢ 5.090/2004.
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a implementacio de agoes especialmente desenhadas para segmentos popu-
lacionais especificos, visando assegurar o atendimento de suas necessidades,
notadamente mulheres, criancas e adolescentes, homens, populagio negra e
idosos; e o estabelecimento de padrées minimos de qualidade em infraestrutu-
ra e recursos humanos e nas rotinas assistenciais.

A melhoria da qualidade tem sido buscada também por meio de iniciativas
que estimulam a acreditagao®® de estabelecimentos, por meio de programas, como
o Maternidade Segura e o Hospital Amigo da Crianga, e o apoio a criagio da
Organiza¢io Nacional de Acreditagio (ONA). A acreditagdo por esta institui¢ao
¢ voluntdria e envolve custos para os estabelecimentos. Em 2007, existiam 91
hospitais, 12 servicos de hemoterapia, 11 servicos de nefrologia e 10 servicos
ambulatoriais, terapéuticos e de pronto-atendimento acreditados. A maioria dos
estabelecimentos acreditados estd localizada na regiao Sudeste.

A Politica Nacional de Humanizagao da Aten¢ao e Gestao do SUS
(HumanizaSUS) tem, entre as medidas implementadas, o estimulo ao acolhi-
mento com classificagdo de risco nas unidades de satde, a gestdo compartilha-
da’” e 0 acolhimento do familiar/cuidador.’® O HumanizaSUS também inclui
o Programa de Formagdo em Saude e Trabalho e atividades de qualidade de
vida e atengéo a satde para os trabalhadores do setor. Além disso, desenvolve
e oferece cursos, oficinas e semindrios e certifica e divulga experiéncias bem-
sucedidas de humaniza¢io no SUS.

No esfor¢o de melhoria da qualidade, foram também implementadas me-
didas para a redugao da taxa de partos com cesdreas no sistema publico, e esta-
belecidos protocolos de atendimento para orientar a atuagio das unidades do
SUS para patologias especificas — entre estas, a tuberculose, hanseniase, hiper-
tensao, diabetes, além das patologias incluidas no Programa de Dispensagao de
Medicamentos Excepcionais.

Atividades de capacita¢io de recursos humanos, com vista 2 melhoria do
atendimento, tém sido desenvolvidas desde o inicio da implementagio do siste-
ma. Praticamente todas as dreas ¢ os programas promovem a melhoria da forma-
¢ao das equipes estaduais e/ou municipais. Entre as atividades, destacam-se os es-
forgos de capacitagao das ESFs e o Projeto de Profissionalizagao dos Trabalhadores
da Area de Enfermagem (Profae), voltado para a qualificagio dos trabalhadores de
graduagio média, que nio possuam formagio especifica para atuar como auxilia-
res de enfermagem, e a atualizagio dos profissionais.

56. Acreditacdo é processo de avaliacdo externa para verificar se o estabelecimento de saude, publico ou privado,
atende aos processos e padrdes definidos para prestar assisténcia de qualidade aos seus pacientes.

57. Colegiados, Contratos de Gestéo inter e intrainstitucionais.

58. Agenda com a equipe de referéncia, visita aberta, direito a acompanhante e envolvimento no projeto terapéutico.
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A despeito das deficiéncias e insuficiéncias evidenciadas, é inegdvel que o
sistema publico de satide vem alcancando crescente legitimidade. Pesquisas de
opinido sobre a satide, realizadas ao longo destas tltimas duas décadas, indicam
niveis de satisfagao da populacio com os servigos disponibilizados bastante ra-
zodveis. As criticas estdo relacionadas principalmente 4 demora no atendimen-
to, as filas de espera e a insuficiéncia de medicamentos. Pesquisa de opinido pu-
blica realizada pela Confederagao Nacional da Industria, em 2000, identificou
88% de satisfagdo com o sistema publico de satde. A ultima informagao dis-
ponivel, para 4mbito nacional, da Pesquisa Mundial de Satide (PMS) da OMS,
em 2003, indica uma aprovacio maior por parte dos usudrios do SUS do que
a apresentada pelo conjunto da populagio: 58% dos entrevistados declaram-
se insatisfeitos com o sistema de saide do pais — considerado tanto o puablico
quanto o privado; mas, quando foi realizada a indagacio sobre o tltimo atendi-
mento recebido, a maior parte dos aspectos submetidos a avaliagao foi conside-
rada boa ou muito boa em percentuais superiores a 60% pelos usudrios do SUS.
Os aspectos referidos como insatisfatérios pelos entrevistados estao associados
principalmente ao tempo de espera, a possibilidade de escolha do profissional e
a participagao na tomada de decisdes sobre o tratamento.

6 RESULTADOS: O QUE 0O SUS SIGNIFICOU PARA A POPULACAO BRASILEIRA

O esforgo para implantar o SUS, relatado nas segbes anteriores, apresenta
resultados, captados por diferentes fontes de informagao, que permitem ca-
racterizar os avangos alcangados e os desafios que persistem no que se refere
a0 acesso e a melhorias no quadro sanitdrio. Estes resultados passam pela
expansio da rede assistencial, tanto em termos de estabelecimentos quanto de
recursos humanos, com resultados de ampliagao do acesso e da cobertura dos
servicos de satide. Estao relacionados, também, s mudancas em indicadores
de resultados, como a reducio da mortalidade infantil e o controle de doen-
cas. Destaca-se, todavia, que, apesar destes bons resultados, hd ainda proble-
mas relacionados a cada um, e que precisam ser solucionados.

6.1 Maior acessibilidade e maior cobertura

A atencio bésica expandiu-se significativamente apds a implantagio do PSE Este
programa cobre atualmente quase 49% da populagio e o Programa Brasil Sorriden-
te, apesar de ter sido priorizado mais recentemente, j4 cobre 44% da populagio.

O acesso aos servigos melhorou sensivelmente. Exemplo disto é o acesso a aten-
¢do pré-natal conforme demonstram dados de dois levantamentos da Pesquisa Nacio-
nal de Demografia e Sadde (PNDS), realizados, respectivamente, em 1996 e 2006.
Nesse tltimo ano, 99% das mulheres brasileiras tiveram acesso ao pré-natal, contra

86% em 1996. No meio rural, o indice subiu de 68% para 96%. Em 1996, 32% das
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gestantes residentes em dreas rurais nunca haviam realizado uma consulta pré-natal.
Em 2006, este percentual diminuiu para 3,6%. A melhoria no acesso, em 4reas rurais,
deve ser, em grande parte, resultante da ampla inclusao promovida pelo SUS.

Nas dreas urbanas, a redu¢io no percentual de gestantes que nunca havia re-
alizado uma consulta pré-natal também foi significativa: de 8,6%, em 1996, para
0,8%, em 2006. Também ¢ significativa a elevagio da participacio dos partos de
gestantes residentes em dreas rurais que foram realizados com assisténcia médica:
de 58%, em 1996, aumentou para 83%, em 2006. A melhoria no acesso também
pode ser notada quando se analisa o percentual de partos realizados em hospitais,
uma vez que este aumentou de 78%, em 1996, para 96%, em 2006 (tabela 2).

TABELA 2

Cobertura — gestacdo e parto, mulheres de 15 a 49 anos — 1996 e 2006

(Em %)

Item/situacdo domicilio 1996 2006

Nunca fez consulta pré-natal (rural) 31,9 3,6
Nunca fez consulta pré-natal (urbano) 8,6 0,8
12 consulta nos trés primeiros meses de gestacéo 66 82,5
Médico presente na hora do parto (rural) 57,7 82,6

Fonte: IBGE. PNDS — 1996 e 2006.

A melhor adequagido da atengdo pré-natal pode ser aferida ainda pela in-
formacio de que, em 2006, 83% dos nascidos vivos tinham mies que efetua-
ram sua primeira consulta no primeiro trimestre de gestago, tal fato ocorria
com apenas 66% em 1996. Adicionalmente, 77% delas tiveram acesso a seis
ou mais consultas de pré-natal, sendo 80% para as residentes em 4reas urbanas.
Nas 4reas rurais, o percentual de nascidos vivos cujas maes realizaram seis ou
mais consultas é de 66%.

Mas, apesar da ampliagio em todas as regides, persistem desigualdades in-
terregionais que precisam ser superadas. O percentual de nascidos vivos cujas
maes realizaram seis ou mais consultas de pré-natal ¢ de 85% na regido Sudeste e
61% na regiao Norte.

Outros indicadores frequentemente utilizados para analisar a cobertura as-
segurada a populacio sao os relativos a hospitalizagio e a consultas por habitante.
Estes indicadores, quando analisados em série histérica segundo a distribuigao re-
gional, permitem verificar a existéncia ou nao de processo de reducio de desigual-
dades entre as regides do pais. No caso das hospitalizacoes, a andlise é complexa
porque avancos tecnoldgicos ocorridos no periodo reduziram significativamente
o uso da internagio como recurso de assisténcia. O que se pode verificar, contudo,
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¢ que enquanto este indicador referido ao nimero de hospitalizagoes realizadas
pelo sistema publico apresenta redu¢io nas regides Sudeste, Sul e Centro-oeste,
nas regides Norte e Nordeste, ao contrdrio, cresce significativamente no periodo
1985-2000, alcangando, em 2005, taxas muito préximas as das demais regioes.”
Em 1985, a taxa da regiao Norte (5,5), era a metade da observada na regido Sul
(11). Em 2005, a primeira alcangou 6,6 hospitalizagdes realizadas pelo sistema
publico por 100 habitantes, e a taxa da segunda era de 6,8.

As consultas médicas asseguradas pelo SUS também cresceram e alcangaram
niveis muito proximos entre as regides. Em 2005, em todas as regiées, o SUS
oferecia, em média, um niimero superior a duas consultas médicas por habitante.
O sistema publico, em 1987, concentrava sua oferta nas regides Sudeste e Sul,
oferecendo nas regiées Norte e Nordeste menos que a metade do nimero de
consultas registradas nas outras regioes (tabela 3).

TABELA 3
Concentracao de consultas e hospitalizacdes pelo sistema publico -
Brasil, 1987, 1995, 2000 e 2005

Hospitalizagdes SUS (egressos) Consultas
Regido
Por 100 habitantes Por habitante
19871 1995 2000 2005 19871 1995 2000 2005
Brasil 8,1 8,1 7 6,2 1,67 2,2 2,3 2,5
Norte 5,5 6,8 7,2 6,6 0,88 1,3 1,5 2
Nordeste 6,2 8,2 7.6 6,4 1,09 1,9 2.1 2,2
Sudeste 8,8 7,2 6,2 5,6 2,21 2,6 2,7 2,9
Sul 10,9 8,2 7,9 6,8 1,76 2,1 2,2 2,3
Centro-Oeste 8,1 7,06 7,71 7,22 1,23 2,25 2,08 2,42

Fontes: Banco Mundial (1995) e Ripsa (2008a).
Nota: " Producdo de hospitalizacGes e consultas por unidades proprias, contratadas e conveniadas com o INAMPS.

Em procedimentos mais complexos, hd uma consistente tendéncia de cres-
cimento. O nimero de transplantes realizados no pais, entre 2001 e 2007, teve
um aumento de 63%, passando de 9.733 transplantes realizados, no primeiro
ano, para 15.879, no ultimo. O procedimento mais frequente é o transplante
de cdrnea, que representou 64% do total de transplantes realizados, em 2001,
passando para 72%, em 2007. Em seguida, vem o transplante de rim, que apre-
sentou um incremento de 14% no periodo 2001-2007, passando de 2.680 para

59. A reduzida taxa apresentada pela regido Sudeste, 5,6, estd associada ao fato de que nesta concentra-se 70% da
populacdo beneficiaria de planos e seguros de satde.
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3.064 transplantes realizados. Os transplantes de coracio, que chegavam a 200
em 2004, vém apresentando queda na frequéncia, uma vez que foram realizados
159 transplantes deste tipo em 2007. Em contrapartida, os transplantes de figado
apresentaram, no periodo, um acréscimo de 82%, passando de 548 para 995
transplantes, e os de pAncreas dobraram, aumentando de 39 para 78 transplantes.

As acoes de prevencio também expandiram-se. A cobertura vacinal alcan-
cou niveis elevados em todos os tipos de vacinas e estados do pais. Além de
ampliar o rol dos imunobioldgicos oferecidos a populagio em 26 mil postos
de rotina de vacinagio, o PNI implantou a vacinagio de adultos, mulheres em
idade fértil e idosos a partir de 60 anos. Os idosos sdo imunizados contra gripe,
tétano e difteria em todos os postos do pais.

Em 1995, apenas seis estados alcangavam cobertura superior a 90% para a va-
cina difteria, coqueluche e tétano (DPT), e em seis destes, a cobertura era inferior a
60%. Em 2003 a DPT foi substituida pela tetravalente (DPT + Hib - Haemophilus
influenzae tipo b), e sua cobertura foi superior a 90% em 25 das 27 UFs, das quais as
duas restantes apresentaram indices de cobertura superiores a 80%. O quadro ¢ ainda
melhor no que se refere a cobertura com a triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola).
Em 20006, 14 estados apresentavam 100% de cobertura e apenas um ainda nio alcan-
cara 90%. Para a poliomielite, nenhum estado apresenta cobertura inferior a 90%, e
a maioria j4 alcan¢ou ou encontra-se muito préxima dos 100% de cobertura vacinal.

6.2 Maior acesso a medicamentos

O conjunto de medidas implantadas na drea de medicamentos parece estar refle-
tindo-se em maior acesso da populagio a tal insumo essencial. A PMS, realizada
em 2003, detectou que 87% das pessoas conseguiram obter, isto é, receberam
gratuitamente ou conseguiram comprar, todos os medicamentos prescritos na tl-
tima vez que precisaram de assisténcia, e 5,4% conseguiram grande parte destes.
Destaque-se, contudo, que nio se pode afirmar que estes medicamentos foram
obtidos gratuitamente ou se foram pagos diretamente.

A PNDS/2006 investigou o acesso de mulheres a medicamentos segundo
a enfermidade e também obteve resultado similar, com percentuais de mulheres
que obtiveram todos os medicamentos prescritos sempre superiores a 85%, e
alcangando 93% no caso da hipertensdo. A pesquisa também indagou a forma de
obtencio e identificou que para enfermidades como o diabetes e a hipertensio, a
dispensacio pelo SUS alcanca 72% e 58% dos casos, respectivamente, mas que
os percentuais caem significativamente quando os medicamentos destinam-se a
outras patologias. Para bronquite/asma, por exemplo, a obtengao pelo SUS cai
para 25% (tabela 4). Isto pode ser um indicativo da necessidade de repensar a
estratégia de disponibilizagao de medicamentos na atengao bdsica.
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TABELA 4
Distribuicdo percentual do acesso a medicamentos nos ultimos 30 dias, segundo
enfermidades'- 2006

Conseguiu pelo % que obteve por

Enfermidade Conseguiu todos menos um N&o conseguiu meio do SUS
Hipertensao 93 4,8 2,2 58
Diabetes 90,1 6.3 3,6 72
ﬁiz;ﬁzséo/ansiedade/ 88,4 59 57 30
Anemia 87,4 7,2 55 46
Vulvovaginite? 86,3 7.3 6,4 52
Artrite/reumatismo 85,5 6,6 7.9 29
Bronquite/asma 85,5 8,6 59 25

Fonte: PNDS 2006.
Notas: ' Considerou-se portadora de enfermidade a mulher que, além do diagndstico médico, relatou prescricdo de medicamentos.
? Para vulvovaginite, considerou-se a prescricdo médica nos Ultimos 30 dias.

A distribui¢o de medicamentos excepcionais apresentou intenso crescimento
nos tltimos anos. Nao existem dados disponiveis que permitam aferir o impacto
do Programa de Medicamentos Excepcionais sobre as condigoes de satde da popu-
lagao beneficidria. No entanto, um estudo realizado pela Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP) indicou, com base em uma andlise da morbidade hospita-
lar relacionada a algumas das patologias atendidas pelo programa, uma importante
redu¢ao no nimero de internagoes a estas associadas (BARROS, 2006). No caso da
artrite reumatéide, houve uma redugao de quase 27% no nimero de internagoes
entre 2002 e 2005. J4 as internagoes causadas pela doenga de Crohn cairam 23,5%.
Também houve redugao de internagoes por asma, doenga de Parkinson e esclerose
multipla. O estudo ressalta que, ainda que nio seja possivel dimensionar quanto
desta reducio ¢ diretamente atribuivel ao Programa de Medicamentos Excepcio-
nais, ¢ admissivel supor que a disponibilidade de medicamentos tenha representado
um importante fator de influéncia na redugio de situagoes de agravamento de qua-
dros cronicos que conduzem 2 hospitalizagio.

Esse estudo identificou, contudo, problemas relacionados a equidade no
acesso ao programa. Com base em andlise das autorizagdes para procedimento de
alta complexidade/alto custo (APAC), segundo o municipio de residéncia do be-
neficidrio, verificou-se a existéncia de grande concentragio de usudrios residentes
nas capitais dos estados em detrimento dos que residem no interior, indicando
a presenca de barreiras geogréficas e institucionais ao acesso. Em alguns estados
das regioes Norte e Nordeste, mais de 85% das APAC emitidas entre junho de
2004 e maio de 2005 foram destinadas a residentes no municipio da capital.
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Entre os fatores que podem explicar este fato, o estudo indica a concentragao de
meios diagndsticos e médicos especialistas nos municipios da capital, o maior
acesso a informacoes sobre o programa e sua insuficiente descentralizacio, jd que
muitos estados concentram na capital a dispensagao dos medicamentos.

Também aumentou a distribui¢ao de medicamentos estratégicos, categoria
na qual incluem-se os medicamentos utilizados para tratamento das DSTs e do
HIV/AIDS. Somente em relagao a esta tltima doenca, sio realizados gastos anu-
ais de mais de R$ 600 milh6es com medicamentos para mais de 190 mil pessoas.

Apesar de todos esses avangos, os medicamentos representam hoje um dos
campos de debate acirrados entre os Poderes Judicidrio e Executivo e, mais re-
centemente, envolvendo o Legislativo. Foi a partir da discussdo sobre o acesso a
medicamentos e aos direitos constitucionais que se iniciou o processo que alguns
denominam judicializacio da satide que se resultou de recurso a via judicial para
obtenc¢io da garantia de fornecimento de determinados medicamentos, particu-
larmente os antirretrovirais. A questdo das acoes judiciais na drea de saide e os
problemas a esta relacionados serdo retomados mais adiante.

6.3 Reducdo da mortalidade infantil

Gragas 2 associagao de agdes do sistema de satide a melhorias nas condigoes de
saneamento bdsico, alimentacio, escolaridade das maes e outros determinantes
demogrificos e socioeconémicos, a mortalidade infantil e na infincia vem decli-
nando em todo o pais. A PNDS registra, no periodo 1996-2006, uma queda de
44% na mortalidade infantil. O indice diminuiu de 39 por mil nascidos vivos
para 22 por mil nascidos vivos. Segundo dados do Sistema de Informacoes sobre
Nascidos Vivos (SINASC), mais da metade destas mortes, 11,5 por mil, ocorre
no periodo neonatal precoce, até seis dias apds o nascimento.

A taxa de 22 por mil, em 20006, ¢, entretanto, proxima a da Inglaterra
(21,8 por mil) no inicio dos anos 1960, quando Holanda e Suécia j4 tinham
alcangado uma taxa da mortalidade infantil (TMI) em torno de 16 por mil
(BRASIL, 1966). Taxas menores de 10 por mil sao comuns hoje em paises ricos,
embora jd sejam encontradas em paises da América Latina e do Caribe como

Cuba, Chile e Costa Rica.

Por sua vez, a taxa de mortalidade na infincia® teve redugio de 53,7 por
mil em 1990, para 28,7 por mil, em 2005, com uma redugao de 53%, indicando
que o pais deverd atingir a meta estipulada pelo Objetivo de Desenvolvimento
do Milénio (ODM) antes do prazo previsto. Contudo, também neste indicador,

60. Representa o nlimero de 6bitos de menores de 5 anos de idade, por mil nascidos vivos, na populacéo residente em
determinado espaco geogréafico, no ano considerado (RIPSA, 2008a).
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o valor alcangado pelo Brasil ainda é muito elevado quando comparado ao jd
alcancado por outros paises sul-americanos, como, por exemplo, o Chile que
apresenta taxas inferiores a 10 por mil.

A mortalidade proporcional por causas associadas a doenga diarreica aguda
(DDA) e a infecgao respiratdria aguda (IRA) em menores de 5 anos diminuiu em
todas as regides do pais. Entre 1995 ¢ 2004, a mortalidade por DDA teve redugao
de 52%, e a por IRA, 39% na média para o pais, com queda maior nas regioes

Sudeste e Sul (tabela 5).

TABELA 5
Mortalidade proporcional por doenca diarreica aguda e infeccao respiratoéria aguda
em menores de 5 anos de idade — Brasil

Doenca diarreica aguda Infeccdo respiratoria aguda
Regido

1995 2000 2004 1995 2000 2004
Brasil 8,27 4,53 3,97 9,42 5,94 5,76
Norte 9,21 5,04 4,89 8,49 6,34 7,41
Nordeste 12,96 6,68 6,19 8,08 5,32 5,31
Sudeste 5,38 2,59 1,87 10,48 6,51 5,73
Sul 5,82 3,23 2,13 10,67 591 5,19
Centro-Oeste 6,79 4,45 3,91 8,13 5,61 6,23

Fonte: Ministério da Satide/Secretaria de Vigildncia em Satide (SVS)/Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM) e Ripsa (2008a).

Esses resultados parecem estar relacionados ao fato de que a assisténcia mé-
dica tem sido assegurada. Segundo a PNDS/2000, das criangas cujas maes busca-
ram auxilio/tratamento para diarreia, 98,3% conseguiram atendimento, e 88,4%
o obtiveram pelo SUS.

6.4 Avancos no controle de doencas

Algumas doengas transmissiveis jd foram erradicadas, como ¢ o caso da variola e
poliomielite, apenas para citar os éxitos mais recentes do sistema publico brasilei-
ro de satde. A primeira doenga foi erradicada nos anos 1970, mais precisamente
em 1978. O projeto de erradicagao da segunda, por sua vez, nao foi menos exi-
toso, erradicando a doen¢a em 1994. Contudo, a vigilincia epidemioldgica e as
campanhas periddicas de vacinagio — dias nacionais de vacinagio contra a polio-
mielite — estao sendo mantidas de modo a evitar o risco de retrocessos, uma pos-
sibilidade nao descartdvel pelo menos enquanto persistir a incidéncia da doenca
em outros paises. No Brasil, os tltimos casos (35) e 6bitos (10) foram registrados

em 1989 (FUNASA apud PIOLA, VIANNA, OSORIO, 2002).



140 Politicas Sociais: acompanhamento e andlise

Em outras doengas evitdveis por vacinas ainda nio se alcangou sucesso igual,
embora haja controle efetivo e redugoes substanciais na sua incidéncia como ¢é
o caso da difteria, da coqueluche, do tétano e da rubéola, entre outras doengas.
O sarampo, ainda que tardiamente®', diminuiu de forma drastica, tanto em na-
mero de dbitos como de casos, a partir da massificacio da vacinagao (grifico 1).
Depois dos 475 ébitos em 1990 e do surto de 1997 (53.664 casos e 61 6bitos), o
pais caminha para a erradica¢io dessa doenca. Os dois tltimos ébitos por saram-
po ocorreram em 1999, e o ntimero de casos vem sendo drasticamente reduzido

desde 2001-2002 (RIPSA, 2006; PIOLA, VIANNA, OSORIO, 2002).

GRAFICO 1
Numero de casos de sarampo — Brasil, 1996-2005
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Fonte: Ripsa (2008b)
Elaboracao: Diretoria de Estudos e Politicas Sociais (Disoc)/Ipea.

J4 o controle de doengas transmissiveis importantes, para as quais ainda nio
hd tecnologia vacinal, depende de outras acoes, inclusive de combate a vetores.
A maldria, por exemplo, concentrada na Amazonia, tem tido uma evolugio irregu-
lar. No ano 2000, a incidéncia foi da ordem de 615 mil casos com uma letalidade
de 0,04% (243 6bitos). Depois de dois anos de quedas sucessivas (2001 e 2002), a
incidéncia voltou a crescer, praticamente retomando, em 2005, quando ocorreram
604 mil casos, o patamar alcancado em 2000. Em 2006, o niimero de casos foi
de 540 mil com 43 6bitos. A letalidade,* entretanto, estd em queda, como de-
corréncia, entre outros fatores, do aumento do acesso dos doentes ao tratamento
oportuno nos servicos de sadde. O incremento, nos tltimos anos, da rede de diag-
néstico da maldria, na regido da Amazénia Legal, vem contribuindo para melhorar
a oportunidade do diagnéstico e tratamento e, consequentemente, a redugio dos

61. Suécia e Dinamarca, j& no inicio da década de 1960, quando a vacina ainda nao estava disponivel, ndo registraram ébitos.
62. Percentual de 6bitos em relacdo ao total de casos.
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indicadores de gravidade da doenga. Em 2006, a média de exames realizados em
menos de 48 horas do inicio dos sintomas da doenca foi de 56,2% dos casos.

Depois de anos sem afetar a populagao brasileira, a dengue ressurgiu no Bra-
sil em 1982, em razdo do processo de circulagdo viral e da infestacio pelo Aedes
aegypti. A extensao da epidemia é grande, pois atinge hoje quase todos os estados,
principalmente nos meses quentes e midos. Seu controle ¢ problemdtico, reque-
rendo, além da agio coordenada, tanto interssetorial quanto entre niveis de go-
verno, e tempestiva do poder publico, a indispensdvel colabora¢io da populagio.
Embora seja relativamente simples e sem maiores custos, esta colaboragao nem
sempre acontece na escala necessiria, pois exige mudancas comportamentais.
A letalidade da dengue é baixa, salvo na sua forma mais grave, a dengue hemorrégica.
O gréfico 2 mostra a incidéncia da doenga entre 1998 e 2006 e os dois picos no
periodo. Nos primeiros meses de 2008, foram registrados 231 mil casos suspeitos
de dengue, com 1.069 casos de dengue hemorrdgica, 77 ébitos por dengue hemor-
rdgica e 53 6bitos por dengue com complicagoes. A circulagio de trés sorotipos
do virus da dengue tem aumentado o nimero de casos de dengue hemorrégica.
Em 2008, 64% dos casos confirmados deste tipo estavam concentrados no estado
do Rio de Janeiro, seguido pelo estrada do Ceard, com 10% (BRASIL, 2008c).

GRAFICO 2
Numero de casos novos de dengue — Brasil, 1998-2006
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Fonte: Ripsa (2008b).
Elaboracdo: Disoc/Ipea.

Entre as doencas emergentes, o HIV/AIDS ¢é a mais importante. No Brasil,
o primeiro caso da doenga foi notificado em 1980. O niimero de casos novos
aumentou constantemente até 1998. A partir da referida data, observa-se certa
estabilidade na incidéncia, particularmente entre adultos do sexo masculino —
oscilando em torno de 30 casos por 100 mil habitantes entre 1996 e 2005.
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Entre as mulheres, contudo, esta taxa vem crescendo: de 11 casos, em 1996,
passou a 20 casos por 100 mil, em 2005. Para o conjunto da populagio, a taxa
de incidéncia era 20,6 por 100 mil, em 1996, e passou a 25,3 por 100 mil ha-
bitantes, em 2005. A proporgao de brasileiros infectados pelo HIV, por sua vez,
nao apresentou mudangas significativas nos ultimos anos. Estimativas do MS
indicam que o nimero de pessoas de 15 a 49 anos infectadas pelo HIV em 2004
representou uma taxa de prevaléncia da infecgao de 0,4% entre as mulheres e
0,8% entre os homens na faixa etdria.

A estratégia de controle da doenga esteve fortemente apoiada em dois eixos:
uma politica de informagio e prevencio desenvolvida pelo Programa Nacional
de DST/AIDS, direcionada a diferentes grupos de risco, envolvendo campanhas
pela midia, agao por meio de ONGs, distribuicao de preservativos, distribui-
¢ao de seringas para usudrios de drogas injetdveis, além de outras estratégias de
sensibilizacio, e a distribuicio de antirretrovirais. A mortalidade tem declinado
desde 1996, quando o Brasil implantou a politica de universalizagao do acesso ao
tratamento antirretroviral — terapia antirretroviral altamente ativa (HAART) —,
na sigla em inglés. A taxa, que, em 1996, era de 9,73 mortes para cada 100 mil
habitantes, diminuiu para 6,03 por 100 mil habitantes, em 2005. O Sudeste teve
a queda mais expressiva no periodo. Nas regioes Norte, Nordeste e Sul, no entan-
to, houve crescimento, ainda que discreto.

Nos dltimos anos, observa-se, contudo, importante mudanga no per-
fil da doenga, com maior incidéncia entre heterossexuais e mulheres® e a
gradativa expansdo para o interior do pais, o que se refletiu no aumento da
mortalidade especifica nas regides Norte e Nordeste (tabela 6). H4 também
crescimento do nimero de casos em pessoas mais idosas. A taxa de incidén-
cia entre pessoas acima dos 50 anos dobrou entre 1996 e 2006. Passou dos
7,5 casos para 15,7 casos por 100 mil habitantes. A maioria dos casos de
HIV/AIDS, porém, ainda estd na faixa etdria de 25 a 49 anos, que respon-
de por 66,3% dos casos notificados de 1980 a 2008.%* A sobrevida dobrou
entre 1995 e 2007. Nas regioes Sul e Sudeste, o tempo médio de vida saltou
de 58 para mais de 108 meses nesse periodo.

O sucesso da estratégia de enfrentamento da doenga, que combinou me-
didas de cardter educativo, terapéutico e econémico — a distribuicio gratuita
de antirretrovirais, o licenciamento compulsério e a internalizacao da produ-
cao de antirretrovirais —, trouxe reconhecimento internacional ao Brasil.

63. No inicio, eram 26 casos da doenca em homens para uma mulher; em 2008, a média é de 16 casos em homens
para dez em mulheres, com variacdes por faixa etaria.

64. Deve-se lembrar que os dados de 2007 e 2008 sdo preliminares (BRASIL, 2008d, tabela 4).
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TABELA 6
Taxa de mortalidade especifica (TME) por AIDS, segundo regido — Brasil, 1995 e 2005
Regiao 1995 2005
Total 9,73 6,03
Norte 1,87 3,94
Nordeste 2,58 2,94
Sudeste 17,06 7,66
Sul 7,73 9,02
Centro-Oeste 6,73 4,46

Fonte: MS/SVS/SIM.
Obs.: TME = dbitos por 100 mil habitantes.

6.5 Melhor distribuicdo de estabelecimentos de saude

Apesar dos problemas de insuficiéncia e md distribui¢io que ainda persistem,
pode-se constatar que a rede de servigos de satide no Brasil nio apenas foi amplia-
da significativamente, mas também foi desconcentrada espacialmente, reduzindo
as desigualdades regionais.

Em 1985, o nimero de estabelecimentos aproximava-se de 29 mil, e no
inicio da década de 1990, aumentou para quase 50 mil, atingindo, em 2005,
a cifra de 77 mil estabelecimentos de sadde (IBGE, 2005). A expansio da rede
expressa, assim, um forte movimento de ampliagdo da oferta de servicos de sadde,
refletindo-se em maior acessibilidade.

A composi¢io da rede também alterou-se significativamente. Em 1985,
23% dos estabelecimentos eram hospitais. J4 em 2005, esta parcela era de 11,5%.

Outra modificagio relevante diz respeito a distribuicio da rede segundo
esfera administrativa. Entre 1992 e 2005, houve, no pais, um acréscimo de
27.328 estabelecimentos de satde, 87% dos quais se encontravam sob admi-
nistragao municipal. No mesmo periodo, os niveis federal e estadual apresenta-
ram reducio de 5.890 estabelecimentos, em razio da transferéncia de unidades
de satide para a gestao de estados e municipios (gréfico 3). Feita a compensagao
do valor, os municipios foram responsdveis pelo aumento de quase 18 mil es-
tabelecimentos de sadde.®

65. O setor privado é majoritario no segmento hospitalar e de apoio a diagndstico, mas, no segmento ambulatorial,
mais de 70% das unidades sdo publicas.
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GRAFICO 3
Estabelecimentos de satide por esfera administrativa — Brasil, 1992, 2002 e 2005
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Fonte: IBGE (2005).
Elaboracdo: Disoc/Ipea.

Contudo, embora expresse uma importante ampliacio da capacidade ins-
talada, se for considerado o tipo de atendimento disponibilizado a populacio, o
aumento da rede nio significou equaliza¢io da oferta. Nas regices Norte ¢ Nor-
deste, cerca de 6% dos estabelecimentos ofertavam servigos de emergéncia. J4 nas
regides Sudeste e Sul, estes percentuais sio sempre proximos a 9%. Nas regioes
Norte e Nordeste, as unidades de tratamento intensivo (UTI), isto &, os centros
de tratamento intensivo (CTI)/UTI, estavam presentes em cerca de 1% dos esta-
belecimentos, e menos de 1% destes ofereciam didlise. Estes servicos, no entanto,
estavam presentes em 2% dos estabelecimentos da regido Sudeste (tabela 7).

TABELA 7
Estabelecimentos de satide que prestam servico ao SUS, por tipo
de atendimento, segundo regido — Brasil, 2005

Regido Ambulatorial % Internacdo % Emergéncia % UTI/CTI % Didlise % Total %
Brasil 47.110 79,61 5.644 9,54 45711 7,72 1.079 1,82 773 1,31 59.177 100,00
Norte 4397 83,45 469 8,90 310 588 61 1,16 32 061 5269 100,00
Nordeste 16.814 82,39 1.973 9,67 1.286 630 211 1,03 123 0,60 20.407 100,00
Sudeste 14.807 78,01 1.601 8,43 1670 880 527 2,78 376 1,98 18981 100,00
Sul 7.610 77,05 972 9,84 918 929 1% 1,98 181 1,83  9.877 100,00
Centro-Oeste 3.482 74,99 629 13,55 387 834 84 1,81 61 1,31 4.643 100,00

Fonte. Pesquisa de Assisténcia Médica Sanitéria (AMS)/IBGE (2005).
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A rede municipal é composta principalmente por estabelecimentos sem
internagao. Em todas as regides, os percentuais destes estabelecimentos sao su-
periores a 90%), a exce¢do da regidao Centro-Oeste, onde o percentual é de 88%.
Sdo raros os estabelecimentos de apoio a diagnose e terapia sob a responsabi-
lidade municipal: apenas 1,4% do total de estabelecimentos do pais em 2005.

A drea de diagnose e terapia é a que o SUS mais fortemente depende da
provisdo privada em todas as regioes do pais, especialmente no tocante aos
equipamentos de diagnéstico por imagem, onde se incluem mamdgrafos,
tomégrafos e aparelhos de ressonincia magnética. Em 1999, 77% destes eram
pertencentes a estabelecimentos privados, e 23%, a estabelecimentos publi-
cos. Ressalte-se que nem todos os publicos estavam disponiveis ao SUS.%
No periodo entre 1999 e 2005, houve um pequeno acréscimo da participa-
¢ao do setor publico, que passou a deter 26% dos equipamentos, o que se re-
fletiu em discreta melhoria na distribuigao geografica destes. Em 1999, 69%
estavam concentrados nas regioes Sudeste e Sul e, em 2005, o percentual
reduziu-se para 64%. Em 1999, 52% dos equipamentos deste tipo existentes
no pais estavam disponiveis ao SUS, disponibilidade que se abrandou em

2005 para 44% (tabela 8).

TABELA 8
Equipamentos de diagnéstico por imagem existentes em estabelecimentos de satide —
1999 e 2005
Esfera administrativa 1999 % 2005 %
Pablica 9.880 23 12.904 26
Privada 32.569 77 37.083 74
Total 42.449 100 49.987 100
Equipamentos disponiveis ao SUS 22.152 52 22111 44,2

Fonte: Pesquisa de Assisténcia Médica Sanitéria (AMS)/IBGE 1999 e 2005.

Para alguns equipamentos, a dependéncia da provisao privada é quase
absoluta: 98% dos mamdgrafos com estereotaxia, equipamentos de resso-
nancia magnética e aparelhos de ultrassom Doppler colorido disponiveis ao
SUS, em 2005, eram pertencentes ao setor privado. Apenas 44% dos mais
modernos equipamentos para diagndstico por imagem existentes no pais

66. “Leitos disponiveis ao SUS séo aqueles passiveis de utilizacdo para internacdo de pacientes do SUS. Quando
um hospital privado realiza um convénio ou um contrato com o SUS, em geral ndo pde a disposicao do gestor
local a totalidade de seus leitos, j& que uma parte de sua capacidade instalada se mantém reservada para a
clientela privada. Entretanto, nem todos os leitos de hospitais publicos estao disponiveis aos pacientes do SUS:
por exemplo, nos hospitais das Forcas Armadas, a maioria dos leitos é utilizada exclusivamente pelos pacientes
da respectiva corporacdo militar, embora esses hospitais venham crescentemente atendendo a pacientes do SUS”
(IPEA, 2007, p. 94).
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estavam disponiveis para o sistema. Nas regioes Norte e Nordeste, a propor-
¢ao de equipamentos pertencentes ao setor publico é superior a das regioes
Sudeste e Sul, resultando em maior propor¢io disponivel ao SUS. Mas nestas
regides, o nimero de equipamentos por 100 mil habitantes é, na maior parte
dos casos, inferior 4 metade da observada para as demais regioes do pais.

Essa dependéncia da rede privada é um fator que compromete significa-
tivamente a possibilidade de constitui¢do de redes resolutivas, uma vez que os
servicos privados tendem a se localizar nas dreas urbanas de maior porte, onde
a concentragdo demogrifica e os niveis de renda sao mais elevados, permitindo
maiores possibilidades de maximizagio de lucros a iniciativa privada. Por essa ra-
z30, a desigualdade na possibilidade de acesso, no interior do SUS, s6 poderd ser
superada com fortes investimentos ptblicos, que permitam disponibilizar os ser-
vigos necessdrios nas regides atualmente desprovidas de servigos suficientes para o
atendimento as necessidades da populagao.

TABELA 9
Equipamentos disponiveis para o SUS, por 100 mil habitantes, segundo a regido —
Brasil, 2005
Regido Hemodialise Eletrocardiografos Mamagrafos
Norte 2,76 3,20 0,33
Nordeste 4,65 4,44 0,41
Sudeste 7,85 8,45 0,62
Sul 9,18 7,14 0,67
Centro-Oeste 7,23 6,15 0,49

Fonte: Brasil (2008a).
Elaboracdo: Disoc/Ipea.

Com relagao a leitos hospitalares, o setor privado ainda é majoritdrio
na oferta, apesar de sua participagdo na oferta total de leitos ter decrescido
de 76%, em 1980, para 66,4%, em 2005. A partir de 1992, verifica-se uma
redugdo no namero total de leitos. Esta é decorrente, em parte, de mudan-
cas tecnoldgicas ocorridas no periodo que permitiram que procedimentos
que antes eram realizados com internacio passassem a ser realizados em
ambulatério (tabela 10). Todavia, deve-se destacar que a mudanga também
deve-se as alteragdes no modelo de atenc¢io a satdde do pais, o que determi-
nou um expressivo aumento na rede publica de postos e centros de sadde, e
contemplou politicas ativas de desospitalizacio, como foi o caso da politica
de satde mental.
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TABELA 10
Numero de leitos hospitalares publicos e privados
Anos selecionados — Brasil, 1976, 1980, 1992 e 1995

Ano Plblico Privado (1) Total (2) [;’/;‘/S;vaggl
1976 119.062 324.826 443.888 73,18
1980 122.741 386.860 509.168 75,98
1984 127.537 411.184 538.731 76,32
1992 135.080 409.227 544.351 75,18
2005 148.996 294.244 443.210 66,39

Fonte: AMS/IBGE apud Barros (2005).

6.6 Recursos humanos

No que diz respeito aos recursos humanos, a expansio e interioriza¢io da rede
de servigos refletiu-se em maior disponibilidade de profissionais de satide em
todas as regides. Embora as regioes Sudeste e Sul mantivessem-se como os
polos concentradores dos profissionais da drea médica, em 2005, observava-se
uma distribui¢io mais equilibrada do que a verificada em 1990. Naquele ano,
o nimero de médicos por mil habitantes na regiao Sudeste era 3,4 vezes supe-
rior ao observado na regidao Norte; em 2005, a diferenca diminuiu para 2,8.
A OMS considera como pardmetro adequado a existéncia de um médico para
cada mil habitantes. Apenas a regidao Norte encontrava-se, em 2005, abaixo
do valor de referéncia (0,8 médicos por mil hab.), cerca de metade da média
observada no pais.

TABELA 11
Médicos por 1.000 hab. por ano, segundo regido — Brasil, 1990, 1995, 2000 e 2005
Regido 1990 1995 2000 2005
Total 1,12 1,27 1,39 1,68
Norte 0,46 0,50 0,42 0,82
Nordeste 0,65 0,73 0,81 0,99
Sudeste 1,58 1,80 1,97 2,28
Sul 1,09 1,28 1,43 173
Centro-Oeste 0,99 1,11 1,24 1,68

Fonte: Coordenacdo-Geral de Recursos Humanos (CGRH)/MS e Sistema de Informagdes sobre Recursos Humanos(SIRH)/SUS.
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Também aumentou a oferta de enfermeiros, ainda que a taxa seja menor que
a de médicos. No total do pais, a taxa de enfermeiro por mil habitantes evoluiu de
0,24, em 1990, para 0,64, em 2005.

TABELA 12

Enfermeiros por 1.000 hab. por ano segundo regido — Brasil

Regido 1990 1995 2000 2005
TOTAL 0,24 0,31 0,46 0,64
Norte 0,09 0,11 0,29 0,48
Nordeste 0,21 0,25 039 0,53
Sudeste 0,25 0,36 0,52 0,72
Sul 0,32 037 0,48 0,73
Centro-Oeste 0,29 0,33 0,42 0,65

Fonte: MS/CGRH/SUS/SIRH.

Houve também um aumento de 44% do pessoal de nivel técnico/auxiliar entre
1999 € 2005. Nas regioes Norte e Nordeste, esta expansdo foi mais intensa, 68% e 50%
respectivamente. E provével que a forte expansdo do PSF nas regides a partir da segunda
metade da década dos 1990 seja, em grande parte, responsavel por esta ampliacio.

Na construgio e consolidagao do SUS, sdo quatro os principais problemas de
recursos humanos enfrentados no dmbito da administragio publica: 7) o nao cum-
primento dos requisitos constitucionais de concurso puiblico para admissao, gerando
uma grande quantidade de vinculos que nao tém a indispensédvel base de legalidade,
sendo contestdveis pelos érgaos do MP; 7) as dificuldades para constituir e man-
ter uma adequada diversidade de processos de educagio permanente que tenham
como efeito nao sé a qualificagio técnica, mas reforcem a adesio dos profissionais
ao modelo de assisténcia requerido pelo SUS; 7i) a inoperincia dos mecanismos de
negociagao permanente do trabalho entre gestores e entidades representativas dos
trabalhadores; e i) a formagao dos profissionais pelas universidades brasileiras, es-
pecialmente dos médicos, que privilegia certas especialidades altamente tecnolégicas
e raramente consegue conferir aos concluintes as habilidades que sao requeridas no
exercicio das fun¢des técnicas e organizacionais peculiares a atencao bdsica.

7 ANTIGOS E NOVOS PROBLEMAS

A progressiva consolidagio do SUS, ao longo destas ultimas duas décadas, ainda
que tenha assegurado avangos incontestdveis, também conviveu com a permanén-
cia de problemas ainda nao solucionados e a emergéncia de novas questdes que
precisam ser enfrentadas.
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Neste topico, serdo abordadas trés questoes, que nao esgotam os desafios en-
frentados pelo sistema, mas que representam, neste momento, aspectos relevantes
da agenda setorial. A primeira é a necessidade de assegurar fluxos de financiamen-
to regulares e suficientes, que continua sendo demanda a ser atendida. A segunda
refere-se a garantia de acesso oportuno, adequado e seguro, que tem gerado a
busca de solugoes por meio de demandas judiciais que, embora determinem o
acesso, nem sempre garantem a seguranca e adequacao. A terceira estd relacionada
a procura da equidade na utilizagao dos recursos ptblicos destinados a satde, que
se confronta com a prdtica de subsidios diretos e indiretos ao segmento privado
de atencio e a seus beneficidrios.

7.1 De volta a um antigo problema: a busca de uma solucéo para o financiamento

A insuficiéncia de recursos e a irregularidade nos fluxos financeiros sempre estiveram
presentes no sistema publico de satide brasileiro, até mesmo antes da criagao do SUS.
A implantagao deste, no inicio da década dos anos 1990, ocorreu em meio & uma
intensa crise econ6mica, com fortes reflexos sobre o padrio de financiamento do
Estado. Ao longo de boa parte da década, incertezas sobre o volume de recursos dis-
poniveis repercutiram sobre a politica de satide, inviabilizando investimentos indis-
pensdveis e retardando o processo de descentralizagao. O Orgamento da Seguridade
Social, com fontes de financiamento previstas na CF/88, foi sendo minado por meio
de emendas constitucionais que permitiram a desvinculagio de receitas da Unido e a
especializagao da fonte que incide sobre a folha de saldrios para a Previdéncia Social,
rompendo com o pacto soliddrio implicito em sua concepgao original.

A drea da satde teve progressiva perda de receita e foi financiada na primeira
metade da década de 1990 por meio de medidas paliativas para recomposicao parcial
de seu orcamento, como empréstimos junto ao Fundo de Amparo ao Trabalhador
(FAT). Em 1996, foi criada a Contribuicio Proviséria sobre Movimentacio Financei-
ra, que pretendia ser fonte adicional de recursos para o SUS e resultou em fonte subs-
titutiva, aumentando, bem menos que o inicialmente esperado, o volume de recursos
para este sistema. Sua maior virtude foi a de conferir maior regularidade aos fluxos
financeiros e permitir a retomada, nas bases estabelecidas pela NOB n° 1/1996, das
transferéncias de recursos para estados e municipios e, assim, reativando o processo de
descentralizacio. Apenas em 2000, com a aprovacio da EC n° 29, que vinculou re-
cursos das trés esferas de governo a Satide,” o sistema comegou a experimentar maior
estabilidade no financiamento e acréscimo no volume, principalmente pelo aporte
crescente de recursos das esferas subnacionais.

67. Pela EC n® 29/2000, os estados devem destinar 12%, e os municipios, 15% de suas receitas prdprias para finan-
ciar agBes e servicos publicos de satde. A Unido deveria destinar, no ano 2000, o montante empenhado em agdes e
servicos publicos de satde no exercicio de 1999, acrescido de, no minimo, 5%. Nos anos sequintes, o valor apurado no
ano anterior, corrigido pela variagdo nominal do produto interno bruto (PIB).
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O gasto publico total em a¢oes e servigos publicos de satde, consideradas
as trés esferas de governo, que era de R$ 34 bilhoes em 2000 — equivalente a
R$ 54 bilhées em valores de dezembro de 2006 —** e representava 2,9% do
PIB, alcangou R$ 84 bilhées em 2006, elevando sua participagio neste indi-
cativo para 3,5%. Nesse ano, o gasto federal correspondeu a 48% do gasto
publico total; o dos estados, a 24%, e o dos municipios, a 28% (grafico 4).

GRAFICO 4
Distribuicdo do gasto entre esfera de governo - Brasil, 2006

23,52%

48,42%

EFederal OEstadual OMunicipal

Fonte: Ministério da Satde/Secretaria Executiva/Area de Economia da Satide e Desenvolvimento/Sistema de Informacées sobre
Orgamentos Publicos em Satide (SIOPS) — Gasto Estadual Municipal; Subsecretaria de Planejamento e Orcamento (SPO)/
Secretaria Executiva (SE) e Fundo Nacional de Satde (FNS) — Gasto Federal.

Elaboracdo: Disoc/Ipea.

Os valores alocados pelas trés esferas de governo ao sistema de satde corresponde-
ram a 44,1% do gasto total com satde do pais em 2006, percentual préximo ao apre-
sentado pelos Estados Unidos, onde o sistema publico destina-se & parcela reduzida da
populagio. Em paises com sistemas universais, em 2005, o gasto publico correspondia
sempre a percentuais muito superiores do gasto total: Canada (70,3%), Itdlia (76,6%)
Reino Unido (87,1%), Franca (79,9%) e Portugal (72,3%) (WHO, 2008b).

Ainda segundo estimativas da OMS, o gasto publico per capita no Brasil era,
em 2005, 333 délares.”” Este valor corresponde a menos que a metade do valor
per capita do gasto publico da Argentina (US$ 672,00), a 23% do de Portugal
(US$ 1.472,00), a 15% do gasto da Inglaterra (US$ 2.261,00), a 14% do alocado
pelo Canadd (US$ 2.402,00) e a 12% do dos EUA (US$ 2.862,00) nesse ano.

68. Corrigido pelo Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) Médio, com base em dezembro de 2006.
69. Valores estimados com base na paridade do poder de compra (PPP) do ddlar.
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As esperancgas de preservar certa sustentabilidade ao financiamento do
SUS e, até mesmo, aumentar seu volume de recursos, estio concentradas na
regulamenta¢io da EC n°® 29, mediante lei complementar. Entre os pontos
que demandam regulamentagio estio o mecanismo de vinculagio de recursos
na esfera federal e a especificacao do que pode ser considerado como agies e
servigos publicos de saiide na comprovacio do cumprimento do percentual de
recursos vinculados a satide. De um modo geral, as propostas de regulamenta-
¢ao da emenda que tramitam no Congresso Nacional buscam: 7) a ampliagao
da participacio federal no financiamento do SUS, mediante alguma forma
de vinculagao de recursos; e 77) a eliminagao da inadimpléncia.”” Uma das
alternativas em jogo, o aporte minimo de 10% da receita corrente bruta da
Unido como forma de participagao desta no financiamento do SUS, represen-
taria um acréscimo de recursos equivalente a cerca de 1% do PIB. Recorde-se
que, ainda com esta proposta, considerada a mais atraente para a satde, o
gasto publico nao chegaria a 5% do PIB. A defini¢ao legal do que pode ser
considerado como despesa com agées e servicos ptblicos de satide também
poderia reforgar o aporte de recursos.”' Apesar de todos os esfor¢os, o volume
de recursos alocados a satide poderia ainda ficar aquém das necessidades, mas
ao menos aproximaria o Brasil do padrio de outros paises com sistemas de
satde de acesso universal.

O subfinanciamento restringe a capacidade de financiamento do sistema
publico, sua capacidade de oferta e organizagio de uma rede resolutiva. Isto re-
sulta em Onus para as familias, que precisam destinar parte importante do orca-
mento familiar a despesas com saide. O gasto familiar com assisténcia a sadde
consome, em média, 5,3% da renda das familias. Entre os mais pobres, chega
a consumir 7,1% da renda, enquanto consome 4,5% da renda dos mais ricos.
Nas familias de menor renda, o gasto com medicamentos representa quase 80%
das despesas com assisténcia a satide, e o pagamento de planos e seguros de satide
representa 5% destes dispéndios. No decil de maior renda, a situagio inverte-
se: pagamentos de planos de saide representam 40% do gasto com sadde, e os
medicamentos correspondem a 27% do dispéndio total com assisténcia a sadde
(MENEZES et al., 2007).

70. Alguns entes federativos ainda ndo cumprem o que determina a EC n° 29. A este respeito, ver, entre outras, as
edicdes 13 e 14 deste periddico.

71. Repetidamente, a Unido, os estados e os municipios, por falta de definicdo legal do que deve entender-se como
gastos em agdes e servicos publicos de salde, para efeito de cumprimento da emenda, tém incluido gastos que sdo
questionados pelo CNS e MP; por exemplo, gastos com previdéncia social de servidores publicos do setor, saneamento,
entre outros.
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7.2 A garantia de atendimento e sua face mais nova: a judicializacao?

Se nao hd ddvidas quanto aos avangos obtidos com a implantagao do SUS, tam-
bém nao se pode negar que este enfrenta dificuldades para garantir a integralidade
do atendimento e o acesso oportuno da popula¢io a determinados tipos de aten-
dimentos, particularmente a consultas especializadas e exames.

E certo que garantir o acesso oportuno, adequado s necessidades de cada
paciente e seguro, em termos de qualidade técnica, envolve um conjunto de con-
di¢oes organizativas e normativas ainda insuficientemente desenvolvidas no SUS.
Neste contexto afloram: 7) problemas de gestio como os problemas de referéncia e
contrarreferéncia entre a atengio bdsica e os outros niveis de atengio; iz) questoes
relacionadas a regionalizacdo que permita que o sistema funcione coordenada-
mente; 777) auséncia de maior regulagio das responsabilidades assistenciais e dos
direitos de acesso aos servigos necessdrios; 7v) a necessidade de educacio/capacita-
¢ao continua dos servidores e profissionais da satide, entre outros aspectos.

Nesta secdo, a discussdo sobre a garantia de atendimento enfocard uma
questdo que vem ganhando muito destaque na midia e nos debates entre os ato-
res da drea de satide e o judicidrio: as a¢oes judiciais na drea de saide. Estas, em
parte, tém relagio com a persisténcia dos problemas ainda enfrentados pelo SUS
na busca do cumprimento dos preceitos constitucionais. Em particular, a busca
do cumprimento do preceito de atendimento integral tem feito que muitos usu-
drios do SUS, amparados pelo Art.196 da Constitui¢io, que prevé a satide como
direito de todos e dever do Estado, venham recorrendo ao Poder Judicidrio para
que lhes seja garantido o acesso a determinados medicamentos ou procedimentos.

Essa tendéncia de recorrer a via judicial buscando garantir assisténcia pelo
SUS, que tem sido denominada judicializacio da satide, esté ocasionando uma polé-
mica acerca dos limites do direito a satide e da integralidade do atendimento em re-
lagdo A incontorndvel limitagdo dos recursos. Esta pratica, que comegou hd 15 anos
com demandas por medicamentos antirretrovirais, ampliou-se nos ultimos anos e
passou a ser uma das vias de procura por uma série de medicamentos e tratamentos.

Alguns nimeros demonstram esse crescimento. No DF, o nimero de mandados
judiciais relacionados a medicamentos aumentou de 281, em 2003, para 682, em
2007 (ROMERO, 2008). Na Bahia (BA), passou de seis a¢des, em 2003, para 112,
em 2007 (COSTA, 2008). No Rio Grande do Sul (RS), o niimero j4 era alto desde

2002, quando jd tinham sido registradas 1.846 agoes, ¢ o estado alcancou, em junho

72. A questdo da judicializacdo das politicas publicas ocorre além da drea de satde. No caso brasileiro, ganhou mais
evidéncia apos a CF/88, que ampliou o poder e as possibilidades de atuacao do Judiciario. A discusséo sobre o consti-
tucionalismo brasileiro e as novas formas de atuacdo do Judiciario pode ser encontrada em diversos autores, entre eles,
Vianna et al. (1999) e Dias (2007). Também é objeto da analise do capitulo de Os vinte anos da Constituicdo Federal
de 1988 e a promogao do acesso a justica no Brasil, nesta edicao deste periddico.
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de 2008, o total de 4.550 agoes, das quais, cerca de 3.500 era demandas por medi-
camentos (NAUNDORE 2008). No R]J, houve um crescimento de mais de 350%
entre 2001 e 2005 — de 713 agdes para 2.500. Também nas instancias judiciais supe-
riores, registrou-se um crescimento em proporgdes significativas: no Superior Tribu-
nal de Justiga (STJ) havia dois processos em 2001, e estes jd alcancavam 672 em 2004.

Esse processo tem gerado um intenso debate tanto a respeito do alcance da
integralidade do atendimento quanto a do significado da judicializagio, culminan-
do em, pelo menos, duas visoes distintas em relagdo a esta tltima questio. Alguns
argumentam que a judicializa¢io é uma forma de garantia de acesso e direito a sai-
de. No caso dos medicamentos usados no tratamento do HIV/AIDS, por exem-
plo, a garantia de acesso ao tratamento antirretroviral iniciou-se pela pressao de um
grupo pequeno, que, por meio da via judicial, requereu o direito ao tratamento in-
tegral. Esta pressio foi importante para que o governo viesse a transformar em lei a
garantia de atendimento e implantar uma politica publica de acesso ao tratamento
integral aos portadores do virus. Em tal perspectiva, o sistema estaria falhando ao
nao garantir o acesso e direito de atendimento integral a populagio, e o Judicidrio
estaria corrigindo estas falhas assegurando os direitos constitucionais.

Essa ¢ a visao majoritdria no Judicidrio. Fundamentam sua decisio nos pre-
ceitos constitucionais, recorrendo frequentemente ao Art.196, mas também ci-
tam a Lei n>8.080/1990. Argumentam, com base nas legislagoes, em favor do
direito do cidadao a receber do Estado todas as agoes e os servigos de satide de que
necessitam, incluindo o acesso a medicamentos.

Outra viso, fortemente defendida pelos gestores ptiblicos, mas que nao discute o
cerne da questao ¢ a de que o crescente acesso a medicamentos e outros bens e servicos
de satide pela via judicial gera distor¢oes na alocagao de recursos e gestao da politica
publica. Isto ocorreria pelo fato do Judicidrio desconhecer a politica de satide e nio re-
conhecer que os recursos sao escassos.”® Além disso, o gestor teria que deixar de aplicar
um recurso programado na politica para satisfazer as necessidades de alguns poucos

individuos, em agbes nao programadas (TCU, 2005; VIEIRA; ZUCCHI, 2007).

Alguns dirigentes estaduais argumentam que parte significativa do or¢camento
que iria para a assisténcia farmacéutica estd comprometida com o pagamento de
sentengas judiciais. Machado (2008) estimou que, em apenas 12 meses, o estado
de Minas Gerais (MG) gastou mais de US$ 5 milhées com trés medicamentos
para atender apenas 217 pacientes que obtiveram o direito aos mesmos por via
judicial. Gurgel ez a/. (2008), em andlise para este estado, informam que 12% do
orgamento do Estado para a assisténcia farmacéutica estava comprometido com
atendimentos decorrentes de agoes judiciais.

73. Segundo editorial do Estado de S&o Paulo, de 7 de agosto de 2008, ja teriam sido ajuizadas mais de 25 mil acdes
contra SP, com gasto corrente mensal de R$ 25 milhGes. No Rio de Janeiro, o valor teria alcangado R$ 6,5 milhdes mensais.
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Segundo Borges (2007), na grande maioria das duas mil agées movidas con-
tra o RJ em 2005, os juizes ndo acolheram a argumentagio or¢amentdria como
vélida para nio conceder o pedido do autor da acdo. Isto aconteceria, segundo
Gandini, Barione e de Souza (2007), por que a necessidade de previsao orga-
mentdria ¢ regra dirigida ao administrador, e nio ao juiz, que pode deixar de
considerar a questao em favor de outra norma constitucional. Isto ocorreu em
vérias decisoes, entre estas, em uma decisao do Supremo Tribunal Federal (STF),
citada pelos autores, em que o direito a vida e a satde sdo considerados acima do
preceito de previsao orcamentdria para realizagio de gastos.

Muitas vezes, essa demanda que chega pela via judicial desconsidera a orga-
nizagio da politica de satde, ao permitir, por exemplo, o acesso a medicamentos,
fora das listas e dos protocolos, a tratamentos experimentais e em outros paises.
Nas palavras de Barroso:

Sao comuns, por exemplo, programas de atendimentos integral, no 4mbito dos
quais, além de medicamentos, os pacientes recebem atendimento médico, social e
psicolégico. Quando hd alguma decisdo judicial determinando a entrega imediata
de medicamentos, freqiientemente o Governo retira o firmaco do programa, de-
satendendo a um paciente que o recebia regularmente, para entregi-lo ao litigante
individual que obteve a decisdo favordvel. Tais decisoes privariam a Administragio
da capacidade de se planejar, comprometendo a eficiéncia administrativa no aten-
dimento ao cidaddo. Cada uma das decises pode atender as necessidades imedia-
tas do jurisdicionado, mas, globalmente, impediria a otimizacio das possibilidades
estatais no que toca a promogio da satide publica (BARROSO, 2007, p. 8).

Essa situagao complica-se quando se observa que o Judicidrio tem utilizado
alguns instrumentos como prisao do gestor ou sequestro de recursos para a garan-
tia de que o medicamento seja entregue conforme decisao judicial.”*

Adicionalmente, na maioria dos casos, os juizes vém concedendo tutela
antecipada,” o que implica que o medicamento ou servi¢o serd entregue ime-
diatamente, ainda que depois a agdo seja julgada improcedente. Isso porque a
maioria das agoes judiciais confere 2 norma constitucional no campo da satde o
status de norma de eficdcia plena, na medida em que interpreta que desta deriva

74. Preocupacdo em relacdo a essa postura dos juizes é que, muitas vezes, por tras do aumento do nimero de processos
judiciais, em busca da garantia de medicamento ou tratamento, poderia estar a indUstria farmacéutica. Com relacéo
a este ponto, parece haver processo de captura dos demandantes de medicamentos pela indUstria, que convence um
médico ou mesmo o individuo por diversos meios; entre estes, a propaganda e os ensaios clinicos, que, determinando
medicamento ou procedimento, é a melhor forma de tratar sua doenca (MARQUES; DALLARI, 2007).

75. Tutela antecipada refere-se a ato do juiz que adianta parcial ou totalmente o que foi pedido por meio da acéo.
Disponivel em: <http:/Avww.camara.rj.gov.br/setores/proc/revistaproc/revproc1999/revdireito1999A/est_tutelacaut.pdf>.



Vinte Anos da Constituicdo de 1988... 155

a garantia da plena efetividade do direito a satde e sua aplicabilidade imediata.”
Segundo Barroso (1996), isto implica nao na redugao do direito a norma, mas na
sua elevagao a tal condicdo. Ainda assim, nao hd uniformidade jurisprudencial em
tal campo. Silva (2005), citando trabalhos de outros autores, mostra que decisoes
contemporéneas de tribunais diferentes adotaram interpretagoes bem diferencia-
das sobre a aplicabilidade da norma.”

Diante desse embate apresentado, uma questdo merece ser destacada: a con-
cessdo de tratamentos ou medicamentos pela via judicial gera um conflito distri-
butivo que tem duas nuances. A primeira seria a priorizagao do direito individual
em vez do direito coletivo, e a segunda, um suposto favorecimento dos mais
privilegiados, os que podem arcar com os custos de um processo judicial, em
detrimento dos demais individuos.

Conforme Borges:

A solugao individualizada de uma situac¢io que deveria ser tratada de forma coletiva—
alocagio de recursos e fornecimento de medicamentos — e pelos 6rgaos compe-
tentes, acaba por realizar justi¢a para o caso concreto (microjustica), desprezando
os aspectos coletivos de distribuicao de recursos para a coletividade (macrojustica)

(BORGES, 2007, p.73).

Parte do judicidrio contra-argumenta em relagdo a questdo da demanda
individual, afirmando que ¢ neste formato que as demandas sao levadas ao
seu conhecimento:

A questdo que ¢ discutida no Poder Judicidrio é que existe um paciente pre-
cisando de um determinado medicamento que um médico da prépria satde
publica diz que é necessdrio (argumentagio de um magistrado de 2* instincia

apud BORGES, 2007).

76. Segundo Marques e Dallari (2007), nas acdes contra SP analisadas pelas autoras, compreendendo o periodo entre
1997 e 2004, em 96,4% dos casos, o estado teve de conceder os medicamentos exatamente conforme o pedido feito
pelo autor da acdo, e em 93,5%, 0s juizes os concederam em carater de urgéncia, por meio de liminar.

77. Em uma das decisdes, um desembargador entendeu que o direito a satde, conforme inscrito na Constituicdo,
permitir-lhe-ia condenar o estado a custear tratamento experimental, fora do pais, ainda que sem a comprovada
eficacia, e que ndo caberia o argumento de restricdo orcamentaria (reserva do possivel). Em outro processo, um de-
sembargador entendeu que isto implicaria em o Judicirio invadir o campo de atuacdo de outro poder (o Executivo),
atribuindo-lhe encargos sem saber se haveria recursos suficientes. Neste caso, prevaleceria o principio constitucional
da harmonia e independéncia dos poderes. Nas palavras de Barroso (1996, p. 22), “A primeira e mais frequente critica
oposta a jurisprudéncia brasileira se apoia na circunstancia de a norma constitucional aplicavel estar positivada na
forma de norma programética. O artigo 196 da Constituicdo Federal deixa claro que a garantia do direito a sadde se
dard por meio de politicas sociais e econémicas, ndo através de decisdes judiciais. A possibilidade de o Poder Judici-
ario concretizar, independentemente de mediacdo legislativa, o direito a satde encontra forte obstaculo no modo de
positivagao do Artigo 196, que claramente defere a tarefa aos 6rgaos executores de politicas publicas”.
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A segunda questdo refere-se ao suposto favorecimento dos mais privilegia-
dos economicamente no acesso aos bens e servigos de satde pela via judicial. Esta
questdo é, no minimo, controversa, visto que, do ponto de vista da renda, hd
demandas sendo feitas pela populacio de extratos mais baixos, conforme indicam
alguns estudos. Analisando alguns estudos sobre as agoes judiciais referentes a
satde,” nao foi possivel verificar a renda dos demandantes de tais agoes. No en-
tanto, analisando as institui¢es onde a prescri¢io do medicamento ou tratamen-
to foi realizada, percebe-se que tanto hd estudos em que a maioria foi prescrita em
institui¢des publicas ou institui¢io conveniada ou contratada pelo SUS,” como
também hd casos em que a demanda provém majoritariamente de pessoas que
foram atendidas em servigos privados.*® Outra informagao adicional ¢ que, na
maioria dos estudos, os autores do processo recorrem a escritérios particulares,
o que seria um indicativo do atendimento de uma populagio com maior poder
aquisitivo. Contudo, em anos mais recentes, alguns estudos tém apontado o cres-
cimento das agdes conduzidas pela Defensoria Publica, o que indicaria a presenga
da populagao de mais baixa renda em suas demandas judiciais (ROMERO, 2008;
MESSENDER; OSORIO-DE-CASTRO; LUIZA, 2005).

Pode-se perguntar também em que circunstincias as demandas pela via ju-
dicial seriam justificiveis. Neste caso, em primeiro lugar, ter-se-4 que definir o
que se entende por justificivel. Na visao dos autores deste texto, se uma pessoa
nao consegue, pela via administrativa, um medicamento que faz parte da politica
publica de satde, ¢é vilido que recorra 2 via judicial para fazer valer seu direito.
Contudo, podem nio ser justificiveis as demandas por medicamento sem eficicia
comprovada, pelos que nio tenham registro no 6rgao competente — no caso bra-
sileiro, a Anvisa —, ou quando houver medicamento similar com igual eficicia jd
presente na lista do SUS.

As informagoes disponiveis niao permitem uma afirmagio contundente.
Ha4 autores cujos estudos indicam que a maioria das acoes estd relacionada a me-
dicamentos que faziam parte das listas ou dos protocolos definidos no 4mbito do
SUS. Este parece ser o caso das agoes pleiteando medicamentos no DEF, das quais
cerca de 50% faziam parte da Rename (ROMERO, 2008). No entanto, na ani-
lise das acoes contra a Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte, Santana
et al. (2004) constataram que 55,6% dos produtos nio constavam dos programas
governamentais de distribui¢ao gratuita de medicamentos. Pereira (2006), ana-
lisando os processos contra o estado de Santa Catarina (SC), em 2003 e 2004,

78. Foram analisados os estudos de Pereira (2006), Romero (2008), Messender, Osério-de-Castro e Luiza (2005).

79. Segundo Romero (2008), 79% dos demandantes no caso do DF tinham prescricdes proveniente do sistema publico
de saude.

80. Esse seria 0 caso das a¢des analisadas por Pereira (2006), em SC, onde 55% dos processos analisados pela autora
eram de pacientes atendidos em consultdrios particulares.
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também constata que a grande maioria (62%) dos medicamentos fornecidos pela
via judicial nao tinham financiamento previsto por meio dos programas governa-
mentais vigentes.®!

Em alguns lugares, os medicamentos para doengas raras representaram me-
nos de 10% do total das agées: 5% no DF, segundo Romero (2008), ¢ 9,6% em
SP, segundo Marques e Dallari (2007). Contudo, estes medicamentos podem
representar uma parcela importante dos gastos com medicamentos. Pereira ez al.
(2007) indicam ainda que 1,4% das acoes por eles analisadas envolvia medica-
mentos nao registrados pela Anvisa.®> Os autores também chamam atengao para
o fato de que em alguns casos havia tratamentos alternativos disponiveis no SUS,
e que nio se apresentavam justificativas para estes nio estarem sendo utilizados.

O debate sobre a judicializacio da satde jd estd presente no Congresso
Nacional, expresso nos Projetos de Lei (PL) n® 219/2007 ¢ 338/2007, de auto-
ria dos senadores Tiao Viana (PT-AC) e Fldvio Arns (PT-PR), respectivamente.
O projeto do senador Tido Viana tem o intuito de restringir o acesso integral
a medicamentos aos que estejam previstos pela politica pablica de satide, ou
seja, que facam parte das listas de medicamentos ou componham os protocolos
clinicos elaborados pelos gestores de satide. Sua justificativa é que as demandas
judiciais desorganizam a politica de satide ao conceder, muitas vezes, medi-
camentos ndo registrados nos érgaos competentes, sem eficicia comprovada,
e de alto custo. Afirma ainda que o acesso pela via judicial faz que a parcela
dos recursos gastos com poucas pessoas resulte na falta de medicamentos para
uma grande parcela da populag¢io. De outra perspectiva, o senador Fldvio Arns,
entende que a questdo dos medicamentos estd relacionada ao debate sobre di-
reito financeiro versus direito fundamental, e que a limitagdo or¢amentdria nao
poderia prevalecer frente ao direito a vida. Assim, propée que a incorpora¢io
de novos medicamentos no SUS seja deliberada por um Conselho Nacional de
Incorporagio de Medicamentos (CNIM) e produtos médicos, que seria criado
pelo PL por ele proposto, e no qual metade de membros seriam usudrios ou
representantes de organizagdes de usudrios.

Resumindo, a judicializacio apresenta multiplos aspectos: ao mesmo
tempo em que representa problema or¢amentdrio e de gestao das politicas pu-
blicas, também tem sido, em certo sentido, meio de garantia de integralidade
de acesso para a populagao. Os debates em torno do processo trazem a tona

81. Nesses casos, caberia analisar o motivo da ndo inclus&o que podem ser diversos.

82. "0 médico deve estar consciente de que a responsabilidade a respeito de eventuais efeitos colaterais decorrentes
de um uso nao aprovado do medicamento, é do prescritor, estando o laboratério produtor isento de tal responsabilida-
de. A questao do uso off label tem sido discutida geralmente em relacdo a responsabilidade do prescritor, no entanto,
raramente tem sido apontada a necessidade do usuario receber informacdes sobre dos riscos de efeitos adversos ou
de inefetividade do tratamento” (PEREIRA et a/.,, 2007).
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vérias outras questdes controversas, entre estas, se 0 SUS deve garantir tudo
para todos. Discutem-se também quais seriam os processos e os critérios utili-
zados para incorporagao de novas tecnologias — incluindo medicamentos — na
lista de atendimentos do SUS. Cabe ainda a pergunta sobre como organizar
os servicos de saiide de tal forma a nao se ter mais problemas para garantia de
atendimento relacionada a falhas administrativas ou de gestdo. Com relagao
a atuacao do Judicidrio, resta a pergunta se esta tem sido fator de garantia de
acesso para uns, mas de restricao de acesso para outros.

7.3 A relacao entre o SUS e a saude suplementar

Outra questao ainda nao adequadamente tratada é a da interagao do SUS com os
outros segmentos de prestacio de servigos de satide. A CF/88, ao criar o sistema,
dotou-o, como visto anteriormente, de caracteristicas socialmente progressistas:
acesso universal e atendimentos igualitrio e integral. Havia a suposicao de que to-
dos os servigos publicos de satde fariam parte do SUS, e a assisténcia privada nao
vinculada ao SUS seria apenas suplementar. Contudo, esta expectativa nao se con-
cretizou. Nem todos os recursos publicos para a assisténcia a saide destinam-se ao
SUS, e a assisténcia privada nao vinculada ao SUS expandiu-se consideravelmente.

Na CF/88, a assisténcia a satde foi considerada livre 4 iniciativa privada.
O setor privado, especialmente o segmento de planos e seguros privados de sadde,
que j4 tinha expressiva dimensao no final da década de 1980,* nio foi objeto de
considera¢do especifica por parte da Constitui¢io ou da Lei Organica da Saide
(Leis n® 8.080/1990 e 8.142/1990). Desde entio, este segmento teve uma ex-
pansao progressiva, contando com estimulos fiscais do Estado. Somente no final
de década de 1990, passaram a ser regulados por uma agéncia estatal, quanto a
aspectos de precos e garantias de atendimento.

No Brasil, o financiamento publico, de algum modo, estende-se a todos os
segmentos que compdem o sistema nacional de servicos de sadde.® Em alguns,
de forma mais direta e preponderante. Em outros, de forma indireta e parcial, por
meio de iniciativas que redundam em beneficios para os planos de satde e, de um
modo geral, para todos os servicos privados de satide. Em primeiro lugar, quando,
mediante rendncia fiscal,® possibilita as pessoas fisicas o direito de deduzirem da

83. Em 1987, j& existiam 483 empresas.

84. Servicos de satide no Brasil: /)o SUS, de acesso universal, gratuito e financiado exclusivamente com recursos publicos
(impostos e contribuicdes); /i) o segmento de planos e sequros privados de salide, de vinculacdo eletiva, financiado com
recursos das familias e/ou dos empregadores; /i) 0 segmento de atengdo aos servidores publicos — civis e militares —
e seus dependentes, de acesso restrito a esta clientela, financiado com recursos publicos e dos beneficiarios, em geral
atendidos na rede privada; e /) 0 segmento de provedores privados auténomos de salde, de acesso direto mediante
pagamento no ato (RIBEIRO; PIOLA; SERVO, 2005).

85. A renlincia fiscal refere-se a perda de arrecadacéo decorrente da concesséo de um beneficio tributario. Este, por
sua vez, refere-se a uma isencdo ou redugdo de tributos tendo por objetivo beneficiar determinada parcela da popula-
¢do ou setor econdmico ou regido (SAYD, 2003).
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renda tributdvel o que gastaram com assisténcias médica e odontoldgica, para fins
de Imposto de Renda (IR). Esta alcanga também as empresas privadas quando
prestam assisténcias médica e odontoldgica a seus empregados e familiares direta-
mente ou, o que é mais frequente, quando subcontratam operadoras no mercado.
Em segundo lugar, quando o SUS atende, sem ser ressarcido por isso, pacientes
portadores de planos de satde. E, finalmente, quando o Estado brasileiro oferece
subsidios para que seus servidores, por meio de diferentes arranjos institucionais,
contratem coletivamente planos de satide, contribuindo para a expansao do mer-
cado deste segmento.

Dessa forma, parcelas da populagio brasileira dispoem atualmente de dife-
rentes vias de acesso a servicos de assisténcia médica, decorrentes de composicoes
distintas no financiamento, cujos contrastes espelham as mesmas profundas de-
sigualdades que se fazem presentes em intimeros outros 4mbitos da vida social.
As duas formas predominantes de acesso colocam, de um lado, os que possuem
planos ou seguros privados de satide, aos quais estd garantido igualmente o acesso
aos servicos do SUS, e, de outro lado, os que tém acesso exclusivamente aos ser-
vigos prestados pelos estabelecimentos e profissionais do SUS.

Adicionalmente, os beneficidrios de planos e seguros privados de satide e as
empresas patrocinadoras contam com beneficios fiscais. Por tal mecanismo, par-
cela nao desprezivel da populacio (cerca de um quarto) desfruta de duas vias de
acesso a servicos de assisténcia a saide em que hd financiamento publico.

O usudrio do sistema de saide suplementar procura, sobretudo, presteza e
garantia de atendimento oportuno no acesso rdpido a especialistas e exames de
diagnose e terapia. Este grupo pode obter uma consulta com um especialista com
relativa rapidez utilizando os servicos de um médico conveniado com o plano
de satde, e pode, em situagoes de gravidade, buscar acesso pelo SUS a servicos
mais caros e complexos, como, por exemplo, os de hemodidlise ou transplante
de érgaos. O usudrio do SUS, ao contririo, excluidas as situagdes de urgéncia
ou emergéncia, quase sempre enfrenta dificuldades e demoras para obter certos
atendimentos simples e acesso a alguns servicos de média complexidade. O gran-
de anseio expresso usualmente por este segundo grupo é o de ter certeza de ser
atendido, em prazo razodvel e com servigos realmente resolutivos.

Essa situacio de iniquidade social — expressa por condigées diferenciadas
de atendimento lastreadas em recursos publicos — poderia ser ainda mais agra-
vada se houvesse uma completa separagdo entre as duas vias de acesso a servi-
cos de satde, fazendo que o SUS fosse destinado apenas & populagio carente.
Um sistema focalizado nos individuos de mais baixa renda tenderia a ser ain-
da mais fragil, politicamente, nas disputas orcamentdrias. Mas o pior efeito
adverso desta op¢do de separacio formal das duas clientelas seria a criagdo de
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um sistema pobre para os pobres, na contramao dos sistemas universais de saide
que deram certo em outros paises. Tudo indica que nao hd condigées sociais
e politicas para tal separacao entre os dois sistemas, e talvez esta nem mesmo
contribua ao bom funcionamento de ambos.

Para tanto, certos padroes de prioridade na alocagio e nas préticas de utili-
zagao de recursos publicos precisariam ser superados. O financiamento do SUS,
medido como propor¢io do PIB, ocorre em patamar muito baixo diante das
necessidades e metas de um sistema de cobertura universal, como constata-se na
comparagio com paises que tém sistemas similares. O baixo nivel de financia-
mento e os problemas de gestio ainda sdo os principais fatores que fazem que
o SUS padeca de inegdveis deficiéncias operacionais para ofertar atendimento
integral ¢ de melhor qualidade & maior parte da populagio que tem no sistema
a principal ou quase exclusiva forma de aten¢io.®® Por sua vez, o poder publico
vem garantindo a pessoas fisicas e empresas beneficios tributdrios que incentivam
a contratagdo de planos de satde.

8 CONSIDERACOES E RECOMENDACOES FINAIS

O SUS ¢ uma importante politica de inclusdo que, em menos de duas décadas,
incorporou dezenas de milhoes de pessoas ao sistema publico de satide, amplian-
do o elenco de agoes e servigos ofertados a populagio. Com isso, foram obtidas
importantes redu¢des nas desigualdades de acesso, entre pessoas e regioes do pais.

A forma como a descentralizacio e os processos de coordenagio entre as trés
esferas de governo ocorreram na satde servem hoje de referéncia para outras dreas,
como, por exemplo, a Assisténcia Social, que recentemente propds a criagao do
Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas) e, em certa medida, seguranga publica,
com seu Sistema Unico de Seguranga Publica (SUSP).

Ainda que com muitos limites e insuficiéncias, o SUS oferece hoje, com
direito de acesso universal, atengio integral a satide®” em substituigao a assistén-
cia médico-hospitalar ofertada a restrita parcela da populacio incorporada ao
mercado formal de trabalho, como era o padrio vigente até a década de 1980.
Vigilancias epidemioldgica e sanitdria e regulagdes de processos e condigdes se-
guras de oferta de servicos e produtos sao faces invisiveis do sistema, em nosso
contexto cultural acostumado a considerar que satide é apenas a cura da doenga
e a menosprezar a importincia destas agoes.

86. Embora mais de 90% da populagdo seja usuaria de algum servico do SUS, apenas 28,6% utilizam exclusivamente
o sistema publico, 0 que é pouco quando comparado com os percentuais de paises com sistemas universais de satde
jé consolidados. A maioria dos brasileiros (61,5%) utiliza o SUS e outras modalidades (plano de satide e pagamento
direto). Os ndo usudrios sao apenas 8,7% (CONASS, 2003).

87.AcBes de promogao, prevencéo e recuperacdo e assisténcias ambulatorial e hospitalar em todos os niveis de complexidade.
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O acesso a transplantes, medicamentos de alto custo e cuidados odontoldgi-
cos, até entdo privilégio de reduzida parcela da populacio; hoje, estao disponiveis
no sistema publico de saude.

Apesar de todos esses avangos, dificuldades de acesso, especialmente a aten-
dimentos e exames mais especializados, fazem parte do cotidiano dos usudrios
do SUS em muitas localidades. A falta de garantias de que o cidadao terd seus
problemas de satide atendidos no tempo oportuno desvela a face mais frégil e
desumana do sistema.

De modo geral, as necessidades de bens, agoes e servicos de satde, para
atender tanto aos sadios quanto aos enfermos, crescem continuamente em
nGmero e, muitas vezes, em custo. H4 uma série de perguntas que se impoe
a respeito de quais sio as necessidades de satide que podem e devem ser
reconhecidas pela sociedade. Sao as mais simples e frequentes? Ou as mais
raras e graves, com maior impacto financeiro potencial na vida das familias?
Ou sao estes dois tipos de necessidade em forma combinada, desde que haja
uma validagao prévia pelas regras e protocolos assistenciais adotados pelas
institui¢oes publicas? Pode algum tipo de sistema publico de satde atender
a todas as necessidades de toda a populacio e todos seus reais e potenciais
usudrios, a qualquer momento, considerando nada mais que o cardter da
urgéncia ou preméncia de tais necessidades?

Nos sistemas de atendimento, médicos associados aos antigos institutos
de previdéncia social, prevalecia a diretriz de que o risco de saide a ser pro-
tegido era, prioritariamente, o que implicava em custos maiores para o traba-
lhador afetado, o chamado risco catastréfico. Com o surgimento do SUS, im-
plicitamente estao cobertos todos os riscos e as necessidades. Porém, hd uma
interpretacao de que esta cobertura deveria integrar as regras de cobertura
por agdes e servicos que facam parte de suas rotinas técnica e administrativa.
A questido é como transformar a norma implicita em algo explicito dos pontos
de vista operacional e legal, de tal modo que as instancias juridicas possam le-
var em conta os limites distributivos aplicdveis a cada caso, sem comprometer
o exercicio do direito a satde.

Os sistemas publicos de satide que estao voltados para um atendimento uni-
versal e igualitdrio necessariamente ndo devem e nao podem contemplar todas as
necessidades de satide de seus usudrios. Mas estes precisam contar com critérios
de validagao de necessidades e explicitagio das agoes e dos servigos que sio devi-
dos a populag¢do. Entretanto & medida que se comprometam com o atendimento
a um conjunto de condi¢oes e necessidades de satide, podem deixar de contem-
plar outras demandas que, eventualmente, contrariem suas regras operacionais ou
ultrapassem suas disponibilidades financeiras.
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Um sistema de saide universal e igualitdrio compromissado com o atendi-
mento integral requer, invariavelmente, recursos publicos vultosos. Seria inge-
nuidade supor, portanto, que a implementacio dos principios constitucionais na
drea da satde pudesse efetivar-se apenas com ganhos de eficiéncia, sem recursos
adicionais. Tornar a gestao do SUS mais eficiente e profissional é algo absoluta-
mente necessirio e inadidvel, mas nio suficiente. E imprescindivel que, simulta-
neamente, sejam assegurados os recursos minimos necessdrios para que o acesso
universal a um atendimento integral, igualitdrio e de boa qualidade seja menos
um exercicio retdrico e mais uma agao objetiva percebida pela sociedade. Sem a
realizacdo de novos investimentos, nao hd mdgica gerencial capaz, por exemplo,
de resolver a desigualdade acumulada na distribuigao espacial da oferta.

Tendo em vista essa situagdo, o Estado brasileiro deveria sinalizar para
a opinido publica qual ¢ a politica prioritdria de financiamento publico de
servicos de satde e, como decorréncia, escolher como epicentro desta politica
o objetivo de fortalecimento da capacidade de oferta e a melhoria de qualida-
de dos servigos do SUS. O ideal é que houvesse um comprometimento mais
claro com trés objetivos: 7) um crescimento gradual do gasto publico no SUS
de tal modo a atingir, no mdximo em duas décadas, o nivel deste tipo de gasto
prevalente em paises da Organizagdo para Cooperagio e Desenvolvimento
Econémico (OCDE) que mantém sistemas universais;*® i7) uma revisao gra-
dativa do conjunto de beneficios tributdrios concedidos na drea da saude, de
forma a alcangar-se alocagdo mais equitativa no tocante ao gasto tributdrio,®
ou seja, recursos publicos de isengdes fiscais a pessoas fisicas, entidades filan-
tropicas e outras; e ii7) melhorar a qualidade dos servicos do SUS mediante o
estabelecimento de mecanismos de garantia de atendimento oportuno.

A consolida¢io do SUS, dessa forma, deve estar orientada por perspectiva
de longo prazo, que permita indicar as agdes de curto e médio prazo na dire-
¢ao das transformagdes necessdrias para concretizar o objetivo de realizagao de
seus principios e suas diretrizes e de alcancar ampla legitimidade social, que
assegure sua sustentabilidade.

Essa visao de futuro deve almejar um sistema de sadde capaz de prover
o acesso universal aos cuidados necessdrios, adequados e oportunos a todos
os cidadaos, mediante a operagio de redes regionais resolutivas de atengdo a
satide individual e coletiva. Com o objetivo de garantir que os cidadaos dis-
ponham de condigdes de vida sauddveis, dever-se-ia, adicionalmente, envidar

88. 0 que implicaria em passar dos 3,5%, do PIB vigente em 2005, para 6%.

89. 0 termo gasto tributdrio foi utilizado pela primeira vez em 1967 por Stanley Surrey, do Departamento do Tesouro
dos Estados Unidos. Ele fazia referéncia as dedugdes, as isencdes e aos abatimentos do IR federal que reduziam a arre-
cadacdo potencial do imposto para alcancar determinados objetivos sociais e econémicos que poderiam, em principio,
ser alcancados por gastos governamentais diretos (SALVI; DE PAULA; LOURES, 2003).
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esforgos coordenados no 4mbito do Estado, articulando-se a politica de satde
com outras politicas pablicas — educagao, saneamento, habitacio adequada,
acesso a alimentos etc. Um sistema que se valha de sua dimensio e potencia-
lidade econ6mica, atuando de forma articulada com as politicas de educagio,
desenvolvimentos cientifico e tecnolégico e a politica industrial, de modo a
assegurar a disponibilidade de recursos humanos adequadamente capacitados,
insumos, medicamentos e equipamentos.

O desempenho dos servicos de saide tem forte relagio com os determinan-
tes sociais das condigoes de saide, que definem, em ultima instincia, as necessi-
dades a serem atendidas. Nao obstante, a face mais visivel do sistema, sobre a qual
incidem mais claramente as demandas, é a oferta de atencio a satide.

Assegurar que o sistema ofereca a todos os cidaddos um cuidado a satde
que tenha como marcas a acessibilidade, qualidade, adequacio, oportunidade,
seguranga e resolutividade da atencdo, em todos os niveis de complexidade, é o

principal desafio que se expoe para o SUS.
Isso implica:

1. Dar maior énfase a a¢oes de promogio e prevengio tanto em relagio a
doengas transmissiveis quanto a doengas cronicas passiveis de interven-
a0 precoce e controle de evolugao.

2. Assegurar acesso a atencio bdsica, de melhor qualidade, integrada aos
demais niveis de complexidade, com o objetivo de garantir a continui-
dade do cuidado de forma ininterrupta e coordenada, com a resolu¢io
efetiva dos problemas de satde.

3. Disponibilizar os meios adequados e de estratégias que estimulem a
adesao ao tratamento para a populagio portadora de doengas cronicas
ou que necessite de cuidados de longo prazo.

4. Disponibilizar os meios de diagndstico e tratamento mais efetivos,
com base no conhecimento técnico-cientifico existente (medica-
mentos, equipamentos etc.).

5. Assegurar o acesso aos meios terapéuticos e de reabilitagao.

6. Assegurar o acesso a cuidados paliativos para pacientes considerados
fora de possibilidade terapéutica.

7. Respeitar as diferengas culturais, de valores e de expectativas (responsiveness).

Considerando esses pré-requisitos, ressalta-se novamente que se avangou
muito no campo formal de garantia do direito 4 saiide, mas ainda hd muito a ser
realizado para que este seja efetivamente garantido.
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CAPITULO 4

ASSISTENCIA SOCIAL E SEGURANCA ALIMENTAR: ENTRE NOVAS
TRAJETORIAS, VELHAS AGENDAS E RECENTES DESAFIOS (1988-2008)

Luciana Jaccoud”
Patricia Dario El-Moor Hadjab™
Juliana Rochet Chaibub™

1 APRESENTACAO

Quando, em 1988, a Constituicio Federal (CF) instituiu a Assisténcia Social como
parte da Seguridade Social, teve inicio um periodo de mudangas estruturantes nes-
ta politica. Reconhecendo a Assisténcia Social como politica puablica, garantindo
o direito de acesso a servigos por parte de populacoes necessitadas, bem como o
direito a uma renda de solidariedade por parte de idosos e pessoas com deficiéncia
em situagdo de extrema pobreza, o novo texto constitucional abriu uma nova fase
de desenvolvimento desta politica, consolidada por normatizacio posterior, cujos
principais marcos foram a Lei Organica da Assisténcia Social (Loas), a Politica
Nacional de Assisténcia Social (PNAS) e a Norma Operacional Bisica (NOB) que
regulamentou o Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas).

Além do novo tratamento conferido a Assisténcia Social, a Constituicio
unificou os beneficios e ampliou a cobertura do sistema previdencidrio, instituin-
do um regime diferenciado para os trabalhadores rurais em regime de economia
familiar, de natureza parcialmente contributiva.! Paralelamente, estabeleceu a
universalizagao do direito de atendimento a satide por meio da cria¢ao do Siste-
ma Unico de Satde (SUS), este de cardter publico e gratuito. Neste contexto, a
Assisténcia Social passou a constituir parte da responsabilidade publica no 4mbito
da Seguridade Social, integrando, com as politicas de seguro social e satide, um
sistema de prote¢ao social.

* Técnico de Pesquisa e Planejamento do Ipea.

** Pesquisador do Programa de Pesquisa para o Desenvolvimento Nacional (PNPD) no Ipea.

1. No campo da Previdéncia Social, podem ainda ser citados a extensao dos direitos previdenciarios com o estabeleci-
mento do saldrio minimo (SM), como valor minimo e garantia de irredutibilidade dos beneficios; a extensdo dos direitos
previdenciarios rurais com reducéo do limite de idade; e a inclusdo do direito a trabalhadora rural. Ver a respeito o
capitulo dedicado a Previdéncia Social nesta edicao.



176 Politicas Sociais: acompanhamento e andlise

A CF/88 representou, assim, um alargamento dos direitos sociais ¢ do campo
da prote¢io social publica no pais. Seus impactos foram relevantes tanto no que diz
respeito ao desenho das politicas quanto na defini¢ao dos beneficidrios e dos beneficios.
Ampliaram-se as situagoes sociais, objeto de garantias legais de protegao, expandindo a
responsabilidade publica diante de varios problemas cujo enfrentamento, até entao, se
achava predominantemente confinado ao espago privado. Neste processo, a intervengio
estatal, organizada a partir da regulamentagio das determinages constitucionais opera-
da pelas leis complementares, passou a referir-se a um terreno mais vasto da vida social,
tanto com objetivos de equalizar o acesso a oportunidades quanto de enfrentar condi-
coes de destituicio de direitos, riscos sociais e pobreza. Apesar de nio se ter observado
a montagem de uma estrutura institucional assegurando a integragio do conjunto das
politicas afirmadas como de Seguridade Social,” 0 avanco observado na drea de Assistén-
cia Social foi significativo, podendo ser qualificado como uma ruptura frente a trajetéria
desenvolvida no periodo anterior, como se procura mostrar no decorrer deste trabalho.

O presente capitulo possui uma tarefa especial: analisar as principais mu-
dancas ocorridas na Politica Nacional de Assisténcia Social apés a Constitui¢ao
de 1988. Além da citada inser¢io no 4mbito da Seguridade Social, interven¢io
da Assisténcia Social nos campos da prestagio de servicos e garantia de renda, o
texto constitucional reafirmou a participagdo da iniciativa privada e, mais especi-
ficamente, das entidades beneficentes, além de instituir a participagio social na
formulagao e no controle desta politica. Por fim, garantiu a gestao descentralizada,
com a coordenagio nacional sob responsabilidade da esfera federal, e a execugio,
das esferas estadual e municipal. Estas determinagoes serdo aqui examinadas, con-
siderando também seus impactos e seus desafios atuais. Cabe ressaltar que a politi-
ca de transferéncia de renda serd tratada no 4mbito da Assisténcia Social.

Pretende-se, também, analisar a Politica Nacional de Seguran¢a Alimentar
e Nutricional (SAN) e suas transformagdes ao longo dos tltimos 20 anos. Em
que pese o fato do texto constitucional nao ter dado acolhimento a temadtica, a
excecdo do destaque dado para a merenda escolar, este favoreceu a consolidagao
desta questio no periodo que se seguiu. De fato, o compromisso ali firmado
de enfrentamento da pobreza e desprotecio serd recuperado nos anos 1990 no
ambito da luta contra a fome e, posteriormente, nos esforgos de consolidagao da
Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional.

O texto estd divido em oito partes, incluindo esta apresentagio. A se¢io 2 faz
uma breve descrigao sobre a CF/88 e suas principais contribuiges para as politicas em
foco. Serd analisada, na secao 3, a PNAS, com énfase na oferta dos servicos socioassis-
tenciais. A secdo 4 tratard dos beneficios no 4mbito da Assisténcia Social — serao abor-
dados o Beneficio de Prestagio Continuada (BPC) e o Programa Bolsa Familia (PBF).

2. A excecdo da experiéncia de funcionamento do Conselho Nacional de Seguridade Social (CNSS), criado em 1991 e
extinto em 1999, por meio da Medida Proviséria (MP) n2 1.799-5, de 1999.
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Em seguida, na segao 5, serdo tratados os principais desafios da atualidade relaciona-
dos a esta politica. Jd a Politica Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional serd
comentada na sego 6, que se divide em duas partes: uma retrospectiva da politica e,
posteriormente, uma andlise sobre a oferta de servi¢os — atualmente pulverizados no
ambito federal. Os desafios relacionados a Politica Nacional de Seguranca Alimentar
e Nutricional serdo tratados na se¢ao 7. Por fim, na se¢io 8 serdo apresentadas as
Consideragoes finais em que serd feita uma breve conclusao sobre os principais avan-
cos e desafios identificados para estas politicas.

2 0 RECONHECIMENTO DA ASSISTENCIA SOCIAL COMO PARTE DA SEGURIDADE
SOCIAL: O PROJETO CONSAGRADO NA CF/88

As politicas tratadas nesta se¢ao foram acolhidas de forma bastante diferenciada
pelo texto constitucional. Enquanto a Assisténcia Social foi objeto de uma secio
especifica, no capitulo da Seguridade Social, a SAN nio foi ali diretamente trata-
da. O combate & pobreza e a defesa da dignidade humana, entretanto, destacam-
se na nova Carta, em seus principios fundamentais (titulo I), estimulando as
agoes no campo do combate 4 fome que tomardo corpo nos anos seguintes. Esta
se¢do, entretanto, tendo como objeto o tratamento constitucional dos temas que
sd0 objeto deste capitulo, ficard restrita & Assisténcia Social.

2.1 Antecedentes historicos

Diante da Politica Nacional de Assisténcia Social, cabe realizar um rdpido retrospecto
sobre a configuracio deste campo de intervenc¢io publica, tal qual existente a época da
elaboragio da Constituigio de 1988. No Brasil, pode-se falar em uma ago publica de
Assisténcia Social a partir de 1938, quando do surgimento do CNSS. O Decreto-Lei
n°® 525, de 1° de julho de 1938, que cria o CNSS, seria a primeira regulamentagio
nacional na 4rea de Assisténcia Social e visava fixar as bases da organizagio do servigo
social no pais. Definia o servigo social como conjunto de obras publicas ou privadas
orientadas “para o fim de diminuir ou suprimir as deficiéncias ou sofrimentos causados
pela pobreza ou pela miséria, ou oriundos de qualquer forma de desajustamento social”
(BRASIL, 1938, Art. 1°). O decreto determinava ainda que o CNSS tinha a fun¢ao
de estudar o problema do servico social, atuar como 6rgao consultivo e opinar sobre
os pedidos de subvengoes que lhe fossem encaminhados por entidades privadas de
Assisténcia Social. Da mesma data é o Decreto-Lei n° 527, que se voltou a cooperagao
financeira entre a Unido e as entidades privadas de Assisténcia Social, regulando as sub-
vengdes publicas aquelas entidades e institucionalizando uma politica na qual o Estado
tinha como principal tarefa apoiar financeiramente as obras de Assisténcia Social.

A criagao do CNSS ocorreu no mesmo momento em que se consolidava
a legislagao previdencidria e trabalhista no pais, assim como a organiza¢io das
institui¢oes de previdéncia publica, que incluiram progressivamente entre suas
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responsabilidades acoes nas dreas de satide, habitagdo e alimentagio. A cobertura
dos riscos sociais era entendida, assim, de forma ampla, e tinha como objetivo
promover a integragao social dos trabalhadores assalariados, ao lado da integracao
politica sob responsabilidade do corporativismo de Estado. Diante de caréncias
sociais das demais camadas da populacio, organizou-se a Assisténcia Social como
campo de atuagio, contando com restrita participagio governamental.

Respondendo 4 organizagio institucional montada naquele periodo, a As-
sisténcia Social esteve, nas décadas seguintes, fundamentalmente sob responsabi-
lidade da iniciativa privada, em que predominavam as obras catélicas. Inspirada
no conceito de caridade crista e voltada aos desvalidos e aos miserdveis, muito
lentamente, a Assisténcia Social realiza sua aproximagao com o Estado no que diz
respeito a responsabilidade deste no atendimento a populagio. O predominio do
setor privado na oferta de servigos marcou esta trajetéria que contou subsidiaria-
mente com a participagio do setor publico, principalmente no financiamento,
seja via subsidios ou isen¢des, seja via transferéncias. Dessa forma, pode-se dizer
que, historicamente, a interven¢io do Estado na Assisténcia Social desenvolveu-
se, predominantemente, nio por meio da prestacio de servigos,® mas pela via do
apoio a entidades e organizagoes privadas.

Nesse contexto, falar da Assisténcia Social no Brasil significava falar de uma
acdo residual, suplementar em termos de recursos, fragmentada em termos de pro-
gramas e agoes ¢ pouco clara quanto aos seus objetivos e ao seu publico. A nebulosida-
de das agoes publicas e privadas de Assisténcia Social e a inexisténcia de uma politica
explicita para o setor acabavam por permitir a proliferacio de a¢des submetidas a in-
teresses pessoais, populistas e clientelistas. Organizada a partir do principio do dever
moral de ajuda (SPOSATT, 1989), a Assisténcia Social efetivava-se majoritariamente
a partir da oferta de servicos mantidos pelo setor beneficente, ausente qualquer prin-
cipio de regulacio desta agdo social, seja no planejamento da oferta, seja na estima-
tiva da demanda, seja no padrao de qualidade. Os beneficios monetdrios tampouco
haviam sido constituidos no campo da Assisténcia Social.*

Em linhas gerais, foi essa heranga recebida pelos constituintes, e diante da qual
a CF/88 representou efetiva inovagao. Como serd tratado a seguir, 0 novo texto
constitucional reconhecerd a responsabilidade publica na Assisténcia Social e tratard
tal responsabilidade em contexto mais amplo de garantias no 4mbito da protecio

3. A prestacao de servicos esteve limitada a acdes pontuais das municipalidades e, a nivel federal, pela Legido Brasileira
de Assisténcia (LBA), criada em 1942, e pelo servico de assisténcia ao menor, instituido em 1941 e substituido em
1964 pela Fundacdo Nacional do Bem-Estar do Menor (Funabem).

4. A Renda Mensal Vitalicia (RMV) tem sido considerada por alguns autores como precursora dos beneficios moneta-
rios assistenciais. Criada em 1974, esta atendia idosos de 70 anos ou mais e pessoas em situacdo de invalidez que
estivessem sem condicdes de garantir sua sobrevivéncia. Contudo, era concedida apenas aqueles que houvessem
efetuado, ao longo de sua vida, um minimo de 12 contribuicGes a Previdéncia Social, ndo tendo completado, portanto,
as regras de acesso a aposentadoria por idade ou invalidez.
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social. Também instituird uma garantia de renda nio contributiva como parte da
politica assistencial, alterando substancialmente o papel do Estado neste campo.

2.2 0 processo constituinte

Iniciada no primeiro dia de fevereiro de 1987, a Constituinte funcionou até
dia 5 de outubro de 1988, quando foi promulgado o texto constitucional.
Sua composi¢io abarcava oito comissoes temdticas, cada qual subdividida em
trés subcomissoes. Foi criada, ainda, uma nona comissio, a de sistematizagio.

Os trabalhos obedeceram, resumidamente, & seguinte dinimica: as 24
subcomissoes elaboraram os dispositivos constitucionais — futuros artigos —,
que eram divididos por temas. Aprovados nestas subcomissoes, os antepro-
jetos eram enviados as oito comissoes, que os reorganizavam por tematicas,
segundo os capitulos da Constitui¢do. Apés aprovagio pelos parlamentares
membros, os projetos de cada comissio eram encaminhados & Comissao de
Sistematizacio, responsdvel por organizd-los em titulos, a fim de elaborar um
primeiro projeto de constituigdo. Tal projeto, apds ser analisado e aprovado
pelos parlamentares desta comissdo, foi enviado ao Plendrio da Assembleia
Constituinte, na qual foi debatido, submetido as emendas parlamentares e,
por fim, votado e aprovado em 1988.

A participagao popular no processo de elaboracio da Constituigao es-
tava assegurada pela estrutura de organizacio da Assembleia Constituinte.
O envolvimento dos cidadaos ocorreu de duas maneiras: 7) nos debates or-
ganizados pelas subcomissoes temdticas; e i7) por meio da apresentagao de
emendas populares que deveriam ser assinadas por, no minimo, 30 mil pes-
soas e por trés entidades representativas.

Estudo realizado por Boschetti (2006) reconstituiu os embates politicos
presentes na Assembleia Constituinte em torno dos debates sobre a criacio da
Seguridade Social, abrangendo os direitos concernentes a Previdéncia Social,
a sadde e a Assisténcia Social. Como destaca a autora, a forma como foi or-
ganizada a Constituinte fragmentou a discussio sobre os direitos sociais e do
trabalho em vérias subcomissoes. As discussoes a respeito dos temas da satde,
da Previdéncia Social e da Assisténcia Social desenvolveram-se em duas co-
missoes e seis subcomissdes, elencadas no quadro 1. No entanto, foi na Sub-
comissao de Satude, Seguridade e Meio Ambiente que se esbogaram, de forma
mais incisiva, os principios da Seguridade Social brasileira, conformando um
tratamento inovador da Assisténcia Social como responsabilidade publica e
direito social. Vale resgatar esta trajetéria.



180 Politicas Sociais: acompanhamento e andlise

QUADRO 1
Assembleia Nacional Constituinte — Comissdes Tematicas da Ordem Social e da Familia,
da Educacdo, Cultura e Esportes, da Ciéncia e Tecnologia e da Comunicacdo

VIl Comissdo da Ordem Social

a)  Subcomissdo dos Direitos dos Trabalhadores e Servidores Pdblicos
b)  Subcomissdo de Salde, Sequridade e Meio Ambiente

¢)  Subcomissdo dos Negros, Populacdes Indigenas, Pessoas Deficientes e Minorias

VIII Comissdo da Familia, da Educacdo, Cultura e Esportes, da Ciéncia e Tecnologia e da Comunicagéo

a)  Subcomissdo da Educacéo, Cultura e Esportes
b)  Subcomissdo da Ciéncia e Tecnologia e da Comunicacdo

¢)  Subcomisséo da Familia, do Menor e do Idoso

Fonte: Portal da Camara dos Deputados. Disponivel em: <http:/www?2.camara.gov.br/constituicao20anos/o-processo-constituinte/
lista-de-comissoes-e-subcomissoes>.

As atividades das subcomissées iniciavam-se pelas audiéncias publicas.
De modo geral, foi estabelecida uma sistemdtica de trabalho que consistia em:
i) consultar a populagao; 77) debater com entidades especializadas; e 777) colher
sugestoes dos constituintes. No ambito da Subcomissao de Satde, Seguridade
e Meio Ambiente, a Assisténcia Social nio foi objeto de nenhuma audién-
cia especifica. As instituicoes assistenciais publicas e privadas participaram,
sobretudo, das audiéncias organizadas pelas subcomissdes responsdveis pelos
temas da familia, da infAncia, das pessoas idosas e das pessoas com deficiéncia.
Segundo Boschetti (20006), esta fragmentagao ¢ indicativa da clivagem hist6-
rica observada pelas politicas de protecio social, entre os trabalhadores capazes
e aqueles tidos como incapazes de trabalhar. Neste sentido, o debate sobre a
Assisténcia Social estaria associado a categoria daqueles considerados incapazes
de assegurar a prépria sobrevivéncia em razdo de limitagoes fisicas ou decor-
rentes da idade e em funcio de sua condicio socioecondmica.

Acompanhando o trabalho dessas comissoes, serdo tratados, em seguida, os
debates realizados pela Assembleia Constituinte sobre os temas do reconhecimen-
to da Assisténcia Social como politica piblica e parte da Seguridade Social e, em
seguida, o reconhecimento de direito a garantia de renda aos idosos e as pessoas
com deficiéncia em situagio de pobreza.

2.2.1 A Assisténcia Social no contexto da Seguridade Social

Como citado anteriormente, o debate em torno dos servicos prestados pelas entida-
des assistenciais desenvolvia-se no seio das Subcomissées da Familia, do Menor, do
Idoso, dos Negros, das Populagoes Indigenas, das Pessoas Deficientes e das Minorias.
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Contudo, foi nas audiéncias realizadas na Subcomissao de Satide, Seguridade e Meio
Ambiente — que contava com a presen¢a de membro do antigo Grupo de Trabalho
de Reestruturacio do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (GT/MPAS) —
que se realizou o debate sobre o projeto de ampliacio da protegio social brasileira a
partir da adogao do conceito de Seguridade Social.” O relatério final e o anteprojeto
elaborado por esta subcomissio acolheu as teses de criagao de um sistema publico de
Seguridade Social, cujo primeiro esbogo englobava apenas a Previdéncia Social e a
Assisténcia Social, permanecendo a saide como uma politica especifica e autdnoma.
Os principios gerais da Seguridade Social, esbogados no anteprojeto final, foram
aperfeicoados nas etapas posteriores da Constituinte.

Especificamente quanto a Assisténcia Social, cabe lembrar que a Subcomis-
sao de Saude, Seguridade e Meio Ambiente preocupou-se também em distingui-
la da Previdéncia Social. Além disso, o projeto da subcomissio inovava ao criar
um beneficio assistencial inspirado no beneficio para os idosos operado pela ren-
da mensal vitalicia, que existia, desde 1974, como parte da Previdéncia Social.
Tal projeto reduzia a idade minima para seu recebimento em 65 anos — no lugar
da idade de 70 anos, entdo em vigor —, aumentava o valor do beneficio para um
SM - até entio fixado em meio SM — e, sobretudo, nio exigia nenhuma contri-
buicio prévia dos beneficidrios. Além da Subcomissiao de Satde, Seguridade e
Meio Ambiente, outras duas subcomissoes apresentaram propostas de inclusio
de beneficios assistenciais na Constituicio — direcionados as pessoas idosas e com
deficiéncia — como serd mostrado mais adiante.

Enviado a4 Comissao de Ordem Social em maio de 1987, o projeto oriun-
do da Subcomissao de Satde, Seguridade ¢ Meio Ambiente foi ali alterado. Os
principios fundamentais j4 aprovados foram consolidados sob o titulo Seguridade
Social, ampliando-se o conceito de seguridade com inclusio da satde ao lado
da Assisténcia Social e Previdéncia Social. No que se refere especificamente a
Assisténcia Social, dois foram os avangos efetuados pela comissdo. De um lado,
realizou-se a distingao da Assisténcia Social como politica especifica, diferenciada
da Previdéncia Social e caracterizada como componente bésico da Seguridade So-
cial, assegurando a esta politica 0 mesmo status de direito social conferido a saude
e a Previdéncia Social. Estabeleceram-se, ainda, os principios que deveriam sus-
tentar a organizagio e a gestdo da Assisténcia Social, tais como a descentralizagao
politica e administrativa e a participacio da populagao, por meio de organizagoes
representativas, na formulagao das politicas e do controle das agoes.

5. Composto por reconhecidos especialistas técnicos do governo, além de representantes sindicais, o GT/MPAS havia
sido instituido pelo governo Samey e funcionado durante o ano de 1986. Seu relatdrio final propunha a integragao
das politicas de Previdéncia Social e Assisténcia Social em sistema de Seguridade Social no qual o sistema contribu-
tivo articular-se-ia a sistema de acesso universal a certas provisdes publicas. Este se integraria, ainda, a uma politica
universal de satde, financiada por base ampla de fontes. Sobre a composicao GT/MPAS e um relato de seus debates e
trabalhos, ver Boschetti (2006, capitulo 4).



182 Politicas Sociais: acompanhamento e andlise

No que tange a prestagdo dos servicos assistenciais por entidades privadas,
o anteprojeto da Comissao de Ordem Social previa que estes, na medida em
que utilizassem recursos publicos, deveriam também se submeter e se organi-
zar segundo os principios constitucionais da descentralizacio e da participagio.
Além disso, o texto estabelecia a isen¢ao de recolhimento de contribuigao para
a Seguridade Social das institui¢oes beneficentes de Assisténcia Social que aten-
dessem as exigéncias legais.

O projeto de seguridade aprovado pela Comissio de Ordem Social sofreu
poucas modificacoes nas fases subsequentes e anteriores a andlise pelo Plendrio.
A Comissao de Sistematizagdo, encarregada de organizar os projetos recebidos
de todas as comissoes temdticas, elaborou trés versées de projetos de Constitui-
¢do antes de aprovar a versdo final submetida ao voto do Plendrio. Em relagao
a institui¢io da Seguridade Social, nenhuma mudanca ameagava a proposta da
Comissao de Ordem Social. Quanto a Assisténcia Social, foi reincorporado, em
decorréncia de apresentagao de emenda popular, o pagamento de um SM a pes-
soas com deficiéncia. Como serd tratado com mais detalhes a frente, esta proposta
havia sido apresentada pelas subcomissées que trataram do idoso e do deficiente,
mas havia sido suprimida do projeto da Comissio de Ordem Social. Foi ainda
retirado o artigo, também presente no anteprojeto da Comissao de Ordem Social,
que estabelecia a isencdo de recolhimento de contribui¢ao para Seguridade Social
das instituicoes beneficentes de Assisténcia Social.®

O fim de 1987 ¢ o inicio de 1988 marcou um periodo de transigao nos traba-
lhos da Constituinte. Com o objetivo de alterar sua diregao e seu funcionamento,
as forgas politicas mais conservadoras formaram um bloco que ficou conhecido
como Centrdo. A partir da aprovacio de resolugio que modificava o regimento
interno na Constituinte, o Centrao propos emendas ao projeto de sistematizagao,
incluindo novo capitulo sobre ordem social. As modifica¢des apresentadas altera-
vam aspectos fundamentais das politicas de sadde, Previdéncia Social e Assisténcia
Social, objetivando tornar o sistema menos universal e garantir uma participagao
mais intensa do setor privado. Em relagio 2 politica assistencial, algumas modifica-
coes apresentadas pelo Centrao alteravam sua configuragio, a exemplo da restri¢ao
da abrangéncia dos beneficios e da supressio dos dispositivos que garantiam a
descentralizacio politica e administrativa, bem como a participagao da populagio
na formulagio e no controle da Politica Nacional de Assisténcia Social.

Tendo em vista que nenhum dos dois projetos obtinha a maioria dos vo-
tos, foi realizado um grande acordo para fusiao de ambas as propostas. Quanto
aos principios gerais da Seguridade Social, o texto final recuperou pratica-
mente todos os preceitos suprimidos pelo projeto do Centrao, tais como:

6. Tal artigo foi reincorporado, posteriormente, no texto final da Constituicéo.
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i) integragdo das trés dreas — satide, Previdéncia Social e Assisténcia Social;
ii) universalidade da cobertura; 7i7) uniformizacio e equivaléncia dos benefi-
cios entre trabalhadores urbanos e rurais; iv) cardter democrdtico da gestao;
e v) diversificacao das fontes de financiamento com inclusao da contribuigio
patronal sobre faturamento e lucro (BOSCHETTI, 2006, p. 174). Na se-
cao relativa a Assisténcia Social, mantiveram-se algumas mudancas propostas
pelo bloco conservador, como supressio da defini¢iao da idade para obter o
beneficio assistencial, que havia sido fixado, no projeto da Comissao de Sis-
tematiza¢do, em 65 anos.” O projeto final agregou, ainda, os dispositivos que
determinavam a participagao dos estados e dos municipios no financiamento
da Assisténcia Social, além dos artigos que asseguravam a descentralizagao
politica e administrativa, com divisao de atribui¢does entre as trés esferas de
governo e com participa¢ao popular nos processos de decisdo. Além disso,
foi incluido nas disposicoes gerais, do capitulo sobre Seguridade Social, que
“sao isentas de contribui¢ao para Seguridade Social as entidades beneficentes
de Assisténcia Social que atendam as exigéncias estabelecidas em lei”, norma
acolhida pelo texto final da Constitui¢ao (Art. 195, inciso IV, § 79).

O projeto final apresentou ainda uma novidade em relagio aos anteriores.
Este assegurava que a execugio das agoes de Assisténcia Social caberia tanto aos
estados e aos municipios quanto as associagdes filantrépicas (BRASIL, 1988b),
dispositivo este que figura no inciso I, do Art. 204, de nossa Carta Magna.
No projeto da Comissao de Sistematizagio, a coordenagio cabia ao governo federal,
e a execugio, aos estados e aos municipios, sendo que as associagoes filantrépicas
deveriam submeter-se as normas publicas (BRASIL, 1987b).%

Cabe ressaltar que foi a partir de embates entre posi¢oes politicas diver-
gentes e contraditdrias e das negociagdes que se processaram que nasceu o texto
constitucional atual, estabelecendo, pela primeira vez na histéria do pafs, um
sistema de Seguridade Social e reconhecendo neste a responsabilidade publica
da Assisténcia Social na oferta de servigos e beneficios monetdrios. Mas este
novo projeto, introduzido pela recém-aprovada Constitui¢io, niao eram auto-
aplicdveis. As mudancas reais foram determinadas nao somente pela legislagao
infraconstitucional, mas também por meio de transformacoes das instituigoes e
das prdticas politicas e sociais, o que redundou em um processo lento e repleto
de idas e vindas, como serd tratado nas segdes seguintes.

7. Essa mudanca teve forte impacto no momento de regulamentacdo da Politica Nacional de Assisténcia Social.
Sem definicdo precisa na Constituicdo, a idade minima para recebimento do BPC variou nos anos seguintes,
como sera mostrado na secdo 4.

8. Essa alteragdo, na perspectiva de Boschetti (2006), foi o resultado do /obby das associacoes filantrdpicas e obscure-
ceu a distingdo entre acdes publicas e filantropicas.
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2.2.2 O BPC na Constituinte

Paralelamente aos debates desenvolvidos na Subcomissao de Satide, Seguridade e Meio
Ambiente, a Subcomissio dos Negros, Populagoes Indigenas, Pessoas Deficientes e Mi-
norias e a Subcomissao da Familia, do Menor e do Idoso avancavam na discussao sobre
a garantia de uma seguranca de renda para idosos e pessoas com deficiéncia. Sugestoes
e demandas da populagio e da sociedade civil organizada propunham a necessidade
de reconhecer o direito a seguranca econdmica tanto as pessoas idosas quanto as pessoas
com deficiéncia como medida de cidadania e justica social, o que se expressou no texto
final de ambos os anteprojetos, cujos trechos sao reproduzidos no box 1.°

BOX 1
O direito a renda para idosos e pessoas com deficiéncia nos anteprojetos
das subcomissdes

Anteprojeto da Subcomissdo dos Negros, Populacdes Indigenas, Pessoas Deficientes e Minorias
(Comissao da Ordem Social)

()

Art. 25. As pessoas portadoras de deficiéncia que n&o apresentem comprovadas condicées de habi-
litacdo profissional ou estejam em processo de habilitagdo ou reabilitagdo, e que sejam carentes de
recursos ou que, sendo menores, pertencam a familia desprovida dos recursos necessarios a subsis-
téncia, tém direito a pensédo de valor ndo inferior ao salario-minimo.

Anteprojeto da Subcomissdo da Familia, do Menor e do Idoso (Comissao da Familia, da Educacao,
Cultura e Esportes, da Ciéncia e Tecnologia e da Comunicacéo)

(...)
Art 6% § 3°Aos idosos ndo amparados pela previdéncia sdo assegurados proventos mensais vitalicios,
nao inferiores a um salario-minimo, necessarios a sua sobrevivéncia.

Fonte: Portal da Camara dos Deputados. Disponivel em: <http://www?2.camara.gov.br/constituicao20anos/o-processo-consti-
tuinte/lista-de-comissoes-e-subcomissoes>.

Contudo, como citado anteriormente, quando da finalizagao do antepro-
jeto da Comissao da Ordem Social, o artigo que garantia uma renda de sub-
sisténcia as pessoas com deficiéncia em situacio de caréncia de recursos foi su-
primido — assegurando-se, no entanto, que “a partir de 65 anos de idade, todo
cidaddo, independentemente de prova de recolhimento de contribui¢io para
a Seguridade Social e desde que nao possua outra fonte de renda” teria direito
a0 recebimento de pensiao mensal equivalente a um SM (BRASIL, 1987¢)."°

9. Cabe lembrar que o projeto da Subcomissao de Satide, Seguridade e Meio Ambiente incluiu como beneficio assistencial
a RMV, a qual, até entdo, fazia parte da Previdéncia Social. O projeto inovava também ao reduzir a idade minima para
participacdo no programa para 65 anos — antes eram 70 anos —, por aumentar o valor do beneficio para um SM — antes
era meio SM — e por ndo exigir nenhuma contribuicdo prévia dos beneficiarios.

10. Ver Art. 77, do Anteprojeto da Comisséo da Ordem Social.
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Fato semelhante ocorreu no anteprojeto da Comissao da Familia, da Educagao,
Cultura e Esportes, da Ciéncia e Tecnologia e da Comunicagio, o qual conti-
nha, em seu texto, artigo que previa a garantia, por lei, de proventos mensais
vitalicios aos idosos a partir dos 75 anos de idade. Entretanto, nao havia ne-
nhuma men¢io a uma garantia de renda destinada as pessoas com deficiéncia.

Essa situagao somente seria revertida com apresentago de uma emenda popu-
lar."" A emenda PE n° 77, recebida no dia 13 de agosto de 1987, versava sobre direitos
das pessoas com deficiéncia e solicitava inclusao “na Segao I1I (Da Assisténcia Social),
do Capitulo II (Da Seguridade Social), do Titulo IX (Da Ordem Social)”, de artigo que
fixasse “o auxilio de um saldrio minimo s pessoas portadoras de deficiéncia, que nio
tenham condigées de se auto manter”. O documento, subscrito por mais de 48 mil ci-
dadios, rendeu frutos.'? Posteriormente, a Comissio de Sistematizacao da Constituin-
te incorporou, na parte relativa & Assisténcia Social, a garantia do beneficio mensal de
um saldrio minimo a toda pessoa portadora de deficiéncia, que comprovasse nao possuir
meios de prover a prépria manutengio. Isto sem prejuizo da garantia de renda para
idosos que ndo possuissem outra fonte de rendimentos. Nascia, assim, o BPC.

2.3 A afirmacao da Politica Nacional de Assisténcia Social

Entre os avangos instituidos pelo novo texto constitucional, pelo menos quatro
aspectos devem ser destacados. O primeiro refere-se a integragio da Assisténcia
Social a um principio mais amplo de protecio social, identificado como a Segu-
ridade Social. O segundo diz respeito a garantia de atendimento a quem deste
necessitar, independentemente de contribui¢io a seguridade. Afirma-se, dessa
maneira, a instituicdo da Assisténcia Social como politica ndo contributiva de
Seguridade Social, assim como o direito de acesso a seus servigos e beneficios. O
terceiro aspecto refere-se a instituigio do BPC, prestagao monetdria nao contribu-
tiva dirigida como beneficio continuado aos idosos e aos deficientes sem meios de
prover sua manutengio. Uma quarta inovagao a ser enfatizada diz respeito as re-
gras de organizacio institucional, em que a descentralizacio da execugio das agoes
¢ afirmada com responsabilidade da esfera federal na coordenagio e na defini¢ao
de normas gerais, a participagdo privada na oferta de servigos e a participagio
social na formulag¢io e no controle desta politica.

11. Como j& mencionado, o regimento interno da Constituinte admitia a iniciativa de emendas populares ao projeto de
Constituicao elaborado. No total, foram apresentadas 122 emendas de origem popular, superando 12 milhGes de assinaturas.
12.Tal conquista foi o resultado de importante mobilizagdo do movimento das pessoas com deficiéncia que vinha se con-
solidando no pais desde o inicio daquela década. Com o lema participagéo plena e igualdade, o ano de 1981, proclamado
pela Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), como o Ano Internacional das Pessoas Deficientes (AIPD), tornou-se marco para
mobilizacdo social deste grupo em defesa de seus direitos. A década de 1980 assistiu a uma ampliacdo da organizacdo deste
segmento populacional em entidades e movimentos sociais voltados para defesa de direitos ainda ndo assegurados nas
legislagdes em vigor. E interessante ressaltar que, em 1980, as entidades congregavam-se na coalizao nacional de entidades
de pessoas com deficiéncia. Naquele momento, havia separacao entre entidades de pessoas com deficiéncia e entidades para
pessoas com deficiéncia. Em 1983, houve a dissolucéo da coalizéo e a separacao das chamadas dreas de deficiéncia, com
criacdo das entidades nacionais especificas — pessoas com deficiéncia fisica, visual, auditiva e hansenianos.
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Contudo, cabe lembrar que, ao lado do reconhecimento do papel publico
no campo da protegdo social, o texto constitucional reafirmou a responsabilida-
de da familia diante de seus membros, sobretudo dos segmentos mais vulnergveis.
O dever da familia ¢ citado antes do dever da sociedade e do Estado no que se refere
a garantia da protecio as criancas, aos adolescentes e aos idosos. A exce¢ao fica por
conta das pessoas com deficiéncia, diante das quais o inciso II, do Art. 23, afirma
que ¢é competéncia comum da Unido, dos estados, do Distrito Federal (DF) e dos
municipios “cuidar da satde e assisténcia publica, da protecio e garantia das pessoas
portadoras de deficiéncia” (BRASIL, 1988a). A énfase na familia aponta para a ain-
da forte presenca, na sociedade brasileira, da atengao doméstica, identificada como
espago estratégico de efetivacdo de cuidados e mesmo de protecio social. Ainda
no 4mbito da protegao ofertada pela esfera privada, deve-se destacar a expressiva
acolhida, pelo texto constitucional, do papel estratégico das entidades beneficentes
para realizagao de servicos no campo da Assisténcia Social. Tais orientagoes indicam
a relevincia da familia e da benemeréncia na configuragao desta politica, com reper-
cussdes importantes no formato do modelo brasileiro de protegao social.

Concluindo, a Constitui¢io realizou o reconhecimento da politica publica
nao contributiva de Assisténcia Social, acompanhando-a da garantia de benefi-
cios monetdrios e de acesso aos servicos por quem necessitar destes, e rompendo
com sistema anterior de prote¢io social, identificado aos conceitos de cidadania
regulada (SANTOS, 1994) ou de Estado de Bem-Estar ocupacional (SPOSATI,
1989). Pode-se, assim, afirmar que a partir das determinagées constitucionais e,
posteriormente, da Loas no Brasil passou a se estruturar sobre dois campos fun-
damentais e complementares de agio, quais sejam: a oferta de servigos e os benefi-
cios, que serdo tratados nas se¢oes seguintes. A implementagio destas orientagdes,
entretanto, compdem uma longa trajetdria, cujos vdrios desafios incluem os que
dizem respeito ao processo da integracio ente as iniciativas publicas e privadas e
da afirmagao da responsabilidade publica neste 4mbito da protecio social.

3 A POLITICA NACIONAL DE ASSISTENCIA SOCIAL E A AFIRMACAO DOS
SERVICOS PUBLICOS ASSISTENCIAIS

A CF/88 trouxe, como dito anteriormente, uma nova concep¢io para a Assis-
téncia Social brasileira em contexto de refundagio da intervengio do Estado
no campo social. Caracteriza esta nova concepgao a integragio da Assisténcia
Social a um principio mais amplo da protecao social — a Seguridade Social,
assim como a afirmacio do direito de acesso a seus servicos e beneficios a quem
deles necessitar, independentemente de contribuigio a Seguridade Social. Tal
abordagem foi acompanhada pelo fortalecimento dos principios de justica
social e solidariedade, representados principalmente pela proposta de um pa-
drio de financiamento assentado no esfor¢o publico em prol da necessidade
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reconhecida de determinadas garantias de protecao social. Tais principios estao
igualmente presentes nas diretrizes de universalizagao da cobertura das politicas
de Seguridade Social — incluindo satde e Previdéncia Social — e na homogenei-
zacgao dos beneficios. Como chama atengao Lavinas'® (2008), a determinacio
da uniformidade e irredutibilidade dos beneficios de base contributivos e nao
contributivos, rurais e urbanos, assim como do reconhecimento do SM como
piso comum a Previdéncia Social e a Assisténcia Social, expressou o efetivo
compromisso do texto constitucional com a promogio da equidade. Para a con-
secugdo de seus objetivos, a Constitui¢do determinou ainda que a Assisténcia
Social fosse organizada com base na descentralizagao politico — administrativa.

O esforco de regulacio teve inicio nos anos posteriores a 1988 e, ainda hoje,
se encontra em processo de consolidacdo. Esta se¢do pretende analisar a trajetéria
da Politica Nacional de Assisténcia Social a partir do seu reconhecimento como
parte da Seguridade Social, e perpassa as duas décadas seguintes abrangendo o
inicio e o aprimoramento das normatizacoes, bem como a construgio e o aperfei-
coamento do Suas. Serd aqui priorizada a temdtica dos servicos socioassistenciais,
mais especificamente no que se refere a sua regulamentacio, a oferta e as respon-
sabilidades. Pretende-se, assim, além de abordar os principais marcos na regula-
mentagdo desta politica (a Loas, a PNAS e a NOB/Suas), tratar dos principais
aspectos voltados para a questio dos servigos assistenciais, quais sejam: a oferta
dos servigos, o papel dos entes federados, a instituicio do cofinanciamento e a
expectativa de novas mudangas a partir da andlise das proposi¢coes em tramitagao
no Congresso Nacional.

3.1 A regulamentacao da Politica Nacional de Assisténcia Social

A afirmagio da responsabilidade publica diante da prestagio de servigos e bene-
ficios representou uma mudanga significativa no desenvolvimento histérico da
Politica Nacional de Assisténcia Social. Isto porque nio apenas alterou o papel
do Estado na area, como também definiu esta responsabilidade como devendo
ser partilhada pelos trés entes federados. A delimitagio de uma nova drea de agio
estatal para as esferas federal, estadual e municipal imp6s um desafio inovador.
De um lado, a nova politica demanda a constru¢io de uma intervencio afirmada
como direito no campo da prote¢do social, portanto, cujas garantias devem se
dar em 4mbito nacional e de forma homogénea a todos os cidadaos que a esta
fizerem juz. De outro lado, afirma-se o cardter descentralizado da gestao, anco-
rado na autonomia dos entes federados e em suas responsabilidades especificas e
diferenciadas. Neste movimento de descentralizacio, é também acolhida a parti-
cipagdo das entidades privadas na oferta dos servigos.

13. Lavinas chama atencao para déficits de cobertura e regressividade que ainda marcam a Seguridade Social brasileira.
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As implementagdes das mudangas apontadas pelo texto constitucional
aguardaram a promulgagio da Loas (Lei n® 8.742), finalmente aprovada em
1993."* Regulamentando o texto constitucional, a Loas detalha o formato da
politica descentralizada, reafirmando as diferentes responsabilidades das trés
esferas de governo® e diferenciando a agao dos érgaos gestores, das instincias
deliberativas de natureza colegiada e das entidades privadas.'® Institui o co-
mando Unico da politica por esfera de governo, assim como os instrumentos de
planejamento, gestao, financiamento e controle social, inclusive determinando
que a criagao de fundos especificos para centralizar os recursos disponiveis para
execu¢do da politica em cada esfera. Ao estabelecer as linhas mestras de inter-
vencao da Politica Nacional de Assisténcia Social, a Loas estabeleceu ainda as
bases para o acesso ao BPC."

Nesse sentido, a aprovagao da Loas significou um aprofundamento na
alteragdo da concepgido tradicional acerca da oferta dos servicos assisten-
ciais, que passam a ser compreendidos como responsabilidade do Estado
cuja execugdo deve se fazer em parceria com organizacoes da sociedade civil.
Entretanto, os parcos dados existentes indicam que o campo da prestacio
de servigos assistenciais pouco se alterou durante a década de 1990, seja
em termos de planejamento e estimativas de cobertura, seja em termos de
garantia de financiamento. Especialmente em termos municipais, o plane-
jamento da politica, a avaliacio da demanda existente, 0 acompanhamento
e a avaliacao dos servigos ofertados pelas entidades beneficentes, o estabe-
lecimento de padrées de qualidade das agoes, entre outros aspectos, pouco
avancaram em relagao ao periodo anterior.

Seasegunda metade dosanos 1990 ndo assistiu auma mudanga institucional que
representasse uma efetiva resposta aos novos desafios apresentados pela Constituicio

14. Cabe mencionar que em 1990 foi aprovada, pelo Congresso Nacional, uma primeira redagdo da Loas, que, no
entanto, recebeu veto integral do entdo presidente Collor.

15. De acordo com a Loas, cabe ao governo federal, além da coordenacéo e da defini¢do das normas gerais da politica,
responder pela concessédo e manutencéo dos beneficios de prestacéo continuada definidos no Art. 203 da CF/88;
apoiar técnica e financeiramente os servicos, os programas e os projetos de enfrentamento da pobreza em ambito
nacional; e atender, em conjunto com as demais esferas, as acdes emergénciais. Ja aos estados e ao DF foram indi-
cadas as responsabilidades destinadas a apoiar técnica e financeiramente os servicos, os programas e os projetos de
enfrentamento da pobreza em ambito regional ou local; estimular e apoiar técnica e financeiramente as associacoes e
0s consorcios municipais na prestacéo de servicos de Assisténcia Social; e prestar os servicos assistenciais cujos custos
ou auséncia de demanda municipal justifiquem uma regional desconcentrada de servicos. Por fim, destaca-se entre
as atribuicbes dos municipios executar os projetos de enfrentamento da pobreza, atender as acdes assistenciais de
carater de emergéncia e prestar os servicos assistenciais.

16. Considera-se entidades e organizacdes de Assisténcia Social aquelas que prestarem, sem fins lucrativos, atendimento
e assessoramento aos beneficiarios abrangidos pela Loas, bem como as que atuam na defesa e na garantia de seus direi-
tos. Suas acdes devem, de acordo com a lei, observar as normas expedidas pelo Conselho Nacional de Assisténcia Social
(CNAS) e seu funcionamento depende de prévia inscricdo no respectivo Conselho Municipal de Assisténcia Social (CMAS).
17. Esse tema sera tratado em detalhes na préxima secéo.
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e pela Loas,' observou-se, desde entdo, adensamento do debate e da reflexao no
sentido da consolidagao de uma politica publica e de cardter nacional."” Mas foi
somente com a aprovagio da PNAS, em 2004, que o pais dotou-se de efetivo marco
para implementagao do novo modelo de Assisténcia Social no Brasil, a ser estrutura-
do por meio do Suas. Fruto de um processo de discussoes que se materializaram nas
deliberagoes da IV Conferéncia Nacional de Assisténcia Social,”® a PNAS foi aprova-
da pelo CNAS, fixando as bases para consolidacio dos servigos socioassistenciais ao:
i) reafirmar a responsabilidade publica na sua oferta; 77) pautar uma gestao descentra-
lizada e integrada; 7iZ) determinar e padronizar as protegoes sob sua responsabilidade;
iv) instituir a protecdo por territério e complexidade; v) estabelecer as bases para
promogio da integralidade do atendimento; e v7) prever a integragio das entidades
privadas na rede publica de oferta de servigos.

A PNAS organizou ainda uma nova sistemdtica de financiamento, insti-
tuindo o repasse fundo a fundo e o cofinanciamento dos trés niveis de governo.
Seu objetivo era o de consolidar o processo de descentralizacio da politica, deter-
minado constitucionalmente. Visava substituir um sistema de repasse de recursos
ancorado em convénios e associado a programas e projetos desenhados e defini-
dos pelo governo federal, por um novo modelo em que municipios pudessem
afirmar-se como a esfera efetiva de implantagio. A nova politica procurou, ao
mesmo tempo, definir com mais clareza os principios e as finalidades da Assistén-
cia Social, estabelecendo as responsabilidades entre as diversas esferas de governo.
E tendo como meta ampliar as garantias de acesso da populacio a Assisténcia
Social, a PNAS, além da organizagao da politica nos territérios, inaugurou a obri-
gatoriedade de institui¢io de um equipamento publico de base que atuaria como
porta de entrada Gnica para o usudrio.

O processo de regulamentagio do sistema descentralizado foi aprofundado
em 2005, com a aprovacio de nova Norma Operacional Bésica, a chamada NOB/
Suas. Este documento firmou o pacto federativo desenhado pelas Loas e PNAS,
nao apenas detalhando as responsabilidades de cada ente federado diante da gestao
e do financiamento, como também consolidando a integragao da rede de servicos

18. Em nivel federal, alguns esforcos foram realizados. Em 1997, foi aprovada a primeira NOB da Assisténcia Social, em
que ja se colocava a centralidade das relacdes entre niveis de governo e propunha-se a criagdo de uma comisséo tripar-
tite de gestores. No ano sequinte, foi aprovada a primeira PNAS — ap6s quase dois anos desde que a primeira versao
de texto fora apresentada ao CNAS — e uma nova NOB. Entretanto, estas iniciativas ndo atuaram na determinacéo das
garantias de protecdo social a cargo desta politica e pouco avancaram na definicdo das responsabilidades das diferentes
esferas de governo e na constituicdo de um sistema Unico e descentralizado, como apontava a Loas. Como pode ser
observado no texto da primeira PNAS, a Assisténcia Social ainda era vista como campo pouco especifico — o texto apon-
tava, como a primeira das diretrizes para a politica, a “articulacdo com outras politicas sociais e macroecondmicas — e a
responsabilidade publica nuancava-se diante do destaque dado a participacéo da sociedade civil”.

19. Um exemplo pode ser dado pela sucessao de conferéncias nacionais, ocorridas desde 1995, quando Brasilia sediou
a primeira delas. Em 1997, 2001, 2003 e 2005 eram realizadas, também, na capital federal, a segunda, terceira, quarta
e quinta conferéncia nacional, respectivamente.

20. Realizada em Brasilia, em dezembro de 2003.
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e instituindo instrumentos para sua articulagdo com a gestao publica visando ga-
rantir a continuidade e padronizacio dos servigos, sejam ofertados por entidades
publicas, sejam ofertados por entidades privadas de Assisténcia Social.

Com a aprovagao da PNAS e da NOB/Suas, o debate sobre os servigos sofreu
mudanga relevante. Definidos pela Loas como “atividades continuadas que visam a
melhoria de vida da populagio e cujas agoes, voltadas para as necessidades bdsicas,
observem os objetivos, principios e diretrizes estabelecidos na lei”, os servigos assis-
tenciais sao agoes da rede de protegao da Assisténcia Social (BRASIL, 1993). Cabe
lembrar que, até 2005, a participacdo federal na oferta de servigos socioassistenciais
ocorria por meio do financiamento da modalidade de Servicos de A¢io Continuada
(SAC). Os SACs estruturavam-se de acordo com o segmento da populagio a ser
atendida: idosos, criancas, adolescentes e pessoas com deficiéncia; e sua execugio
estava sob a responsabilidade dos estados e dos municipios — diretamente ou por
intermédio de entidades sem fins lucrativos. Por meio dos SACs, financiava-se uma
rede de atendimentos em creches, pré-escolas, abrigos e instituigoes de assisténcia a
pessoas com deficiéncia e idosos. As prefeituras assinavam convénios e tornavam-se
responsédveis por repassar os recursos as institui¢oes publicas e privadas. Estes recur-
sos eram transferidos pelo governo federal para seus fundos municipais, e destes as
entidades prestadoras dos servigos. As prefeituras eram também responsaveis pelo
acompanhamento e pela fiscalizacao dos servigos prestados.

Com esse modelo, observou-se a manutengio de um mesmo padrao de distri-
buicao de recursos ao longo dos anos em que imperava a chamada série bistérica, que
acompanhava nio apenas as necessidades de oferta de servicos, mas também o finan-
ciamento das redes de servigos j4 instaladas. Observou-se ainda a falta de integracio
entre este financiamento e a capacidade de diagndstico e planejamento municipal,
permitindo a manuten¢io de uma rede em geral organizada de forma fragmentada,
sem responder quer a garantias de protegio, quer a objetivos claros de cobertura.

Quanto as segurangas a serem garantidas — direitos e prote¢oes ao conjunto
da populagao — as novas regulamentagoes da Assisténcia Social pretendem superar
uma visao centrada apenas no individuo, assim como visam atender a demandas
amplas e diferenciadas, cujo objetivo de protecio nio se restringe a temdtica da
pobreza. Como decorréncia, atualmente, a politica de Assisténcia Social é enten-
dida como responsdvel por garantir as seguintes segurangas: de acolhida, de renda,
de convivéncia familiar, comunitdria e social, de autonomia e de sobrevivéncia a
riscos circunstanciais.”' Seus objetivos, assim, expandem-se tanto para o campo da

21. A sequranca de renda visa proteger as familias sem recursos monetarios que lhe garantam a sobrevivéncia.
A sequranca de acolhida, por sua vez, refere-se ao direito a alimentacdo, ao abrigo e aos cuidados e deve ser ofertada
aqueles que, por inlimeras razoes, estejam — ou precisem estar — separados da familia ou destituidos de capacidade
para prover-se de tais necessidades. A sequranca de convivéncia e de desenvolvimento de autonomia diz respeito
ao isolamento, a perda de relagdes ou as dificuldades em desenvolver potencialidades que podem ser supridas por
conjunto diversificado de servicos.
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garantia de renda quanto para o da oferta de servigos voltados a socializagio, a in-
tegracdo, ao desenvolvimento de autonomia e a defesa e prote¢io em situagio de
violacdo de direitos como nos casos de violéncia, abandono ou trabalho infantil.

Cabe apontar, como ji foi destacado por Couto (2007), que o esfor¢o para ela-
boragio e aperfeicoamento de instrumentos de gestao representou um passo extrema-
mente novo para a Assisténcia Social que, no Brasil, nao foi historicamente relaciona-
daaum campo da politica ptblica, mas, sim, a iniciativas vinculadas & boa vontade ou
ao voluntarismo. No entanto, destaca ainda esta autora que mesmo apds a aprovagio
da Loas, nio se havia avangado em arranjos organizacionais consistentes no tocante a
oferta publica dos servicos socioassistenciais. Como jd lembrado, em nivel municipal,
tal oferta publica concentrava-se em programas e servigos formulados e financiados
em Ambito federal. A centralizagio da politica era acompanhada por uma escassa res-
ponsabilizagio do ente local, ainda largamente marcada pelo assistencialismo e uso
politico da agéo publica neste campo. Nesse sentido, a PNAS estabeleceu um pacto
federativo em torno da politica e de sua gestao e financiamento, afirmando a centrali-
dade do poder publico na oferta dos servicos bésicos de Assisténcia Social.

Resumindo o processo recente de regulamentagio da politica, quatro aspectos
devem ser ressaltados. Em primeiro lugar, este novo padrao de operacionalizacio
da politica reafirmou a primazia da regulagao estatal dando destaque 4 responsa-
bilidade publica no atendimento das demandas sociais neste campo. Em segundo
lugar, o escopo da Assisténcia Social passa a ndo mais ser compreendido em fungio
de segmentos — criangas, jovens, idosos, mulheres, pessoas com deficiéncias etc. —,
mas, sim, em termos de segurancas que esta politica de protecio social deve garantir.
Pretende-se, assim, efetivar direitos e protegoes a populagio, reconhecida a partir de
sua organizacio social bésica, a familia e onde sdo partilhadas as estratégias prima-
rias de enfrentamento de vulnerabilidades em contexto especifico de desigualdade
social. Em terceiro lugar, reafirma-se a centralidade do Suas como modelo de gestao
da Politica Nacional de Assisténcia Social. A aprovacio da NOB/Suas permitiu a or-
ganiza¢do das bases operacionais do Suas, incluindo a especificagao das responsabili-
dades entre as diversas esferas de governo e da oferta de servicos, pautada por niveis
de complexidade. Por fim, cabe aqui destacar a padroniza¢io das protegoes visando
ampliar as garantias em torno do acesso da populacio as a¢des de Assisténcia Social,
instituindo organiza¢io hierdrquica da politica nos territérios e garantindo uma
porta de entrada tnica ao usudrio.

3.2 0 Sistema Unico de Assisténcia Social e a oferta dos servicos

No novo modelo preconizado pela PNAS, a protegdo social ofertada pela Assis-
téncia Social passou a contar com equipamentos publicos responsaveis por prestar
servigos diretamente a popula¢io, bem como por se articular e atuar como coor-
denadores da rede de servicos publicos e privados desta natureza em seu territério.
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Tais equipamentos — conhecidos como Centros de Referéncia em Assistén-
cia Social (Cras) e Centros de Referéncia Especializada de Assisténcia Social
(Creas) — tém, ainda, a fun¢do de articularem com outras politicas visando ao
atendimento desta populacio.

Segundo as orientagoes da PNAS e da NOB/Suas, a implementacio da pro-
tegio social sob responsabilidade do sistema tnico passou a organizar-se a partir
de dois graus de complexidade no atendimento: a Protecao Social Bdsica (PSB) e
Prote¢ao Social Especial (PSE).** A primeira visa prevenir a populagio em condi-
¢ao de pobreza e vulnerabilidade das situacoes consideradas de risco, englobando
conjunto de atividades com foco nas familias, a fim de proporcionar socializa-
G40, convivéncia, integragio comunitdrias e desenvolvimento de potencialidades.
A PSB oferece, neste contexto, servicos destinados a publicos especificos como
criangas, jovens, idosos e pessoas com deficiéncia.

De acordo com a PNAS, sio considerados servicos de protecio bésica de
Assisténcia Social, entre outros: 7) Programa de Atengao Integral as Familias
(PAIF); #i) programas de inclusio produtiva e projetos de enfrentamento da
pobreza; 7ii) centros de convivéncia para idosos; 7v) servicos para criangas de 0
a 6 anos; e v) servicos socioeducativos para criangas, adolescentes e jovens entre
6 e 24 anos, incluindo programas de incentivo ao protagonismo juvenil. Ainda
segundo a politica, os servicos da PSB devem ser executados nos Cras, mas tam-
bém em outras unidades publicas de Assisténcia Social, além das entidades de
Assisténcia Social da drea de abrangéncia dos centros. E também na PSB que o
governo federal disponibiliza o BPC, pretendendo ampliar o atendimento deste
publico nas a¢ées de promogio de aquisi¢oes e sociabilidade.

A PSE, por sua vez, destina-se a familias e individuos que, por ocorréncia de
abandono, maus-tratos fisicos e/ou psiquicos, abuso sexual, situagao de trabalho
infantil, situagao de rua, cumprimento de medidas socioeducativas, entre outras,
encontram-se em situagao de risco pessoal e social. Esta modalidade de protecao
¢ ofertada por meio de servigos que demandam acompanhamento individual e
solu¢des mais efetivas no que diz respeito as medidas de prote¢ao. A PNAS indica
ainda que muitos destes servigos estdo relacionados ao sistema de garantia de
direitos, requerendo ou decorrendo de acompanhamento pelo Poder Judicidrio e
Ministério Pablico (MP), além de outros érgaos do Poder Executivo.

Cabe acrescentar que a PSE atua em situagoes compreendidas como de mé-
dia e alta complexidade. Os servigos de média complexidade abrangem orientagao
e apoio sociofamiliar, plantao social, abordagem de rua, cuidado no domicilio,
servico de habilita¢io e reabilitacio na comunidade das pessoas com deficiéncia

22. Sobre o funcionamento do Suas, ver as edicdes 13, 14, 15 e 16 deste periddico.
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e medidas socioeducativas em meio aberto — que seriam a prestagao de servigos a
comunidade e liberdade assistida. J4 os servigos de alta complexidade sao citados
na PNAS como aqueles “que garantem protegio integral”, ou seja, que incluem
moradia, alimentagao, higienizacio e, se for o caso, trabalho protegido, para fa-
milias e individuos que se encontram sem referéncia e/ou em situagio de ameaca.
Tais servicos podem ser: atendimento integral institucional, casa lar, asilo, repad-
blica, casa de passagem, albergue, familia substituta, familia acolhedora, medidas
socioeducativas restritivas e privativas de liberdade e trabalho protegido.

Enquanto os Cras podem ser entendidos como uma unidade publica estatal
de base territorial, localizado em dreas de vulnerabilidade social, com objetivo de
executar servicos de PSB, organizar e coordenar a rede local de servigos assistenciais,
as unidades de atendimento que visam oferecer servicos de média complexidade sao
chamadas de Creas e ofertam servicos, tais como: i) servico de enfrentamento 2 vio-
léncia e abuso e exploragao sexual contra criangas e adolescentes; 77) servico de orien-
tagdo e apoio especializado a individuos e familias vitimas de violéncia; 77) servico
de orientagio; e i) acompanhamento a adolescentes em cumprimento de medida
socioeducativa de liberdade assistida e de prestacio de servigos & comunidade.

Quando ofertados pela esfera publica, os servicos socioassistenciais estdo
sob responsabilidade dos governos municipais. Contudo, muito embora o setor
publico assuma parte da oferta destes servigos, estes sao, em larga medida, reali-
zados por entidades privadas das mais diferentes origens, naturezas e tamanhos.
A incipiéncia de sistema nacional de informagdes no que diz respeito aos servi-
cos assistenciais ofertados, seja pela esfera puablica ou privada, torna este campo
de protecio social uma realidade desconhecida. Alguns estudos especificos tém
permitido, mais recentemente, ampliar o conhecimento da oferta de servigos.
Visando fazer frente 3 demanda de informacées sobre este tema, entre novembro
de 2005 e abril de 2006, a partir de uma demanda do Ministério do Desenvol-
vimento Social e Combate & Fome (MDS), o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) realizou duas pesquisas sobre a Assisténcia Social a partir da
dtica dos municipios: 7) A Pesquisa de Informagdes Bédsicas Municipais, realizada
a cada ano pelo IBGE junto a todos os municipios brasileiros e conhecida como
MUNIC, foi a campo com um suplemento voltado para a Assisténcia Social; e
ii) A Pesquisa das Entidades de Assisténcia Social Privadas sem Fins Lucrativos
(IBGE, 2007), por sua vez, teve cardter censitdrio, coletou e analisou informacoes
referentes a atuagdo das entidades privadas na esfera da Assisténcia Social.

A pesquisa realizada em 2005 permitiu verificar que, nessa ocasido, mais da
metade dos municipios possuiam centros ptblicos de atendimento a crianga e ao
adolescente (54,9%) e ofereciam, também, plantées sociais ou familiares (52,4%),
que se caracterizam como atendimento prestado nas unidades voltadas para oferta
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de servigos socioassistenciais. A mesma pesquisa permitiu identificar, ainda, que os
chamados servigos de abrigamento estao presentes em apenas parte do territério na-
cional, uma vez que somente 26,8% dos municipios possuiam asilos, 20,5% conta-
vam com abrigos, entre outros equipamentos desta natureza (albergue, 8,7%; casa de
acolhida, 8,05%; moradia proviséria, 5,7%; familia acolhedora, 4,1%; e reptblica,
3,5%). Contudo, cabe ressaltar que, muito embora os dados indiquem a existéncia
de certos servigos no territério municipal, cabe ponderar que a pesquisa nao aponta
o numero de centros de atendimento ou servigos ali. Tampouco existem dados sobre
demanda nio atendida e/ou demanda potencial para tais atendimentos. Em outras
palavras, ndo é possivel afirmar em que medida estes percentuais, mesmo os mais
elevados, estdao respondendo as necessidades existentes. Entretanto, a Pesquisa das
Entidades de Assisténcia Social Privadas sem Fins Lucrativos (Peas), realizada no ano
seguinte, relevou uma questao preocupante. Dos 519 mil colaboradores que atuam
na rede formada pelas Entidades Privadas de Assisténcia Social sem Fins Lucrativos,
53,4% sao voluntdrios. Dos 39,8% de nao voluntdrios, 69% possuem vinculos em-
pregaticios, 9,5% sao prestadores de servicos, 15,6% sao cedidos de outras institui-
coes e quase 6% sao estagidrios. Estes dados também reforcam a leitura de um qua-
dro precirio de atendimento na oferta de servigos na drea. Estas e outras informagoes
obtidas nestes levantamentos possibilitaram a constatagao de que se fazem cada vez
mais necessarios estudos que permitam ampliar o conhecimento sobre a rede pablica
e privada de Assisténcia Social, seu modo de atuagio e seus impactos.

Uma nova pesquisa foi realizada em 2007, contando também com o apoio
do MDS. Seu intuito era de monitorar a atuacio dos Cras. O instrumento de
coleta de dados elaborado permitiu, entio, o levantamento de informagdes gerais
relacionados a estrutura fisica, aos recursos — tanto humanos quanto financeiros —
e as atividades realizadas nos Cras entio existentes. Como resultado, foi elaborado
um indicador sintético de adequabilidade, que compreendia quatro indicadores
analiticos, a saber: i) estrutura fisica; 7i) recursos humanos; 777) horarios de fun-
cionamento; e 7v) atividades realizadas. A classificacio final mostrou que somente
42,8% dos centros monitorados em 2007 foram considerados semiadequados e/ou
adequados,” de acordo com critérios de andlise estabelecidos para este indicador.

Cabe mencionar que essa primeira proposta de andlise foi submetida a de-
bates e discussdes que reconheceram a necessidade de ajustes tendo em vista o
cardter piloto do estudo. Este processo confirmou a importincia e a necessidade
de realizar-se 0 acompanhamento permanente da atuacio dos centros. Em 2008,
o MDS deu inicio a uma nova rodada de levantamento de informagées sobre os
centros, a fim de aprimorar o instrumento de monitoramento e disponibilizar
para gestores ptblicos um ambiente virtual com todas as informacoes agregadas

23. Somente 7% dos Cras pesquisados atendiam aos critérios de adequabilidade analisados.
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sobre cada estado para que sirvam de base para o planejamento de futuras acoes.
Cabe informar que o censo realizado em 2008, cujos resultados ainda estao por
ser divulgados, abrangeu também os Creas e computou entre as unidades cadas-
tradas um total de 5.127 Cras e 1.454 Creas operando em todo o pais.

Diante dos resultados apresentados a partir do primeiro levantamento, rea-
lizado em 2007, a Comissio Intergestores Tripartite (CIT) aprovou a Resolu¢io
n° 06/2008 que definiu um conjunto de atribuices a ser executadas pelas esferas
de governo, a fim de superar os problemas identificados. Entre as atribui¢oes da-
das ao MDS, por exemplo, é possivel destacar: 7) informar a municipios, estados
e DE as situacoes insatisfatérias identificadas na ficha de monitoramento dos
Cras; 77) verificar as situages insatisfatdrias de implantacio do Cras e do PAIF; e
ii) prestar apoio técnico, por meio de notificagoes a estados, municipios e DE
com orientagdes sobre implantacio adequada dos Cras e implementagao satisfa-
téria do PAIF, capacitagio de gestores, conselheiros e profissionais da Assisténcia
Social. J4 os estados ficaram incumbidos, entre outras coisas, de assessorar tecni-
camente os municipios para prestar orientagoes e formagio de gestores e equipes
de referéncia dos Cras, além de apoiar os municipios na ampliagio e na qualifi-
cagao deste. A resolucio estabeleceu, ainda, que os municipios e o DF deveriam
apresentar um plano de providéncias para superar situacoes identificadas como
insatisfatérias na ficha de monitoramento dos Cras 2007, tais como:

* auséncia de equipe de referéncia no Cras;

*  presenga de apenas um técnico com nivel superior na equipe de referéncia
do Cras em municipios com mais de 50 mil habitantes;

e Cras implantado em associagio comunitaria;
e Cras sem instalacoes sanitdrias; e
*  Cras sem salas adequadas.

Por fim, foi dado um prazo para que os Cras cofinanciados pela Unido su-
perassem as chamadas situagdes insatisfatérias apontadas — 1° de junho de 2009 —
e a aprovagao do plano de providéncias sob pena de que tenham cancelados os
recursos do cofinanciamento federal.

3.3 0 papel dos entes federados e o cofinanciamento

Tendo inaugurado novas perspectivas para o campo da Assisténcia Social, a Cons-
tituicao Federal de 1988 reconheceu o dever do Estado no campo da Seguridade
Social e a natureza de sua intervencio sob os principios da descentralizagio, da
participagdo e do comando tnico por esfera de governo. Dessa forma, o dispositivo
constitucional realizou o reordenamento institucional dos entes federativos a partir
de uma nova concepgio politica das agoes de Assisténcia Social e da adogao de forma
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democritica de gestdao. A Loas organizou as agdes na drea como um sistema tinico
e descentralizado, constituido por gestores, entidades e organizagoes de Assisténcia
Social e um conjunto de instincias deliberativas compostas por diversos setores en-
volvidos na drea. A Lei Organica estabeleceu, ainda, que a Uniao, os estados, o DF e
os municipios estao incumbidos de elaborar suas respectivas politicas de Assisténcia
Social. De modo geral, é possivel afirmar que o processo de consolidagao do Suas,
consagrado pela PNAS, e disciplinado pela NOB/Suas, significou a superagao de

uma légica que ndo atribufa ao Estado os encargos para com esta politica puablica.

Ancorado no pacto federativo preconizado pelas Carta Magna e Loas, o
modelo atual conta com um maior detalhamento das atribuicées e das com-
peténcias dos trés niveis de governo na provisao das agdes socioassistenciais.
A pactuagao federativa, que passou a ser uma exigéncia para politica de Assis-
téncia Social apés o inicio da implementagao do Suas, trouxe a perspectiva de
uma nova organicidade aos servigos. A estruturagio dos servigos nos territdrios
permitird refletir tanto as diversidades regionais e locais quanto os portes dos
municipios. Enquanto compete ao governo federal a responsabilidade pela im-
plementagio e financiamento dos programas que operam a seguranga de renda
(o BPC, a RMV ¢, também, o Bolsa Familia), o municipio confirma-se como
principal responsével pela garantia dos servicos, sejam de prote¢io bdsica ou
especial, sejam ofertados diretamente ou pelas entidades beneficentes.

No que se refere a alocagdo de recursos para a oferta da PSB e da PSE, a
PNAS e a NOB/Suas preveem a institui¢ao da responsabilidade conjunta dos trés
niveis de governo pela via do cofinanciamento dos servigos.”* A nova sistemdtica
de financiamento comegou a ser operada em 2006 e tem possibilitado a regula-
ridade dos repasses federais devido a forma automdtica da transferéncia destes
recursos, ancorada em pisos, critérios e indicadores de partilha. A NOB/Suas
instituiu que o repasse regular fundo a fundo, utilizando critérios de distribui¢ao
aprovados tanto pelas comissoes intergestoras quanto pelos conselhos de Assis-
téncia Social.” Com este tipo de repasse, pretende-se garantir a continuidade dos
atendimentos e agilizar os fluxos de transferéncias dos recursos.

Contudo, o sistema de cofinanciamento desta politica ainda pode ser carac-
terizado como incipiente. De um lado, h4 falta efetiva de dados que permitam
conhecer os reais patamares de aloca¢io de recursos com os quais vem operando
a Assisténcia Social nos diferentes estados e municipios brasileiros. De outro lado,
nio restam duvidas de que a inexisténcia de legislacao fixando os servigos minimos

24. Cabe lembrar que, com excecao dos beneficios eventuais, no Brasil, os beneficios monetarios no campo da Assis-
téncia Social — entendidos aqui como o BPC e o PBF — s3o programas federais, cabendo a esta esfera de governo a
integralidade de seu financiamento.

25. De acordo com a NOB/Suas, “(...) no ambito da Unido e dos estados, a deliberagao dos conselhos deve ser ante-
cedida de pactuagdo nas comissdes intergestores equivalentes”.
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a serem ofertados & populacio, assim como determinando a vinculag¢io de parcelas
do or¢amento de estados e municipios para politica de Assisténcia Social, tem
dado margem a amplas desigualdades no que se refere ao investimento na drea.

Quanto aos critérios de partilha dos recursos federais, a NOB/Suas “consi-
dera o porte populacional dos municipios, a propor¢ao de populagao vulnerdvel e
o cruzamento de indicadores socioterritoriais e de cobertura” para protegao social
bésica, enquanto para prote¢io social especial, a partilha e o escalonamento da dis-
tribui¢io de recursos devem respeitar os critérios elaborados separadamente, como
¢ o caso dos Programas de Erradicagio do Trabalho Infantil (Peti) e de enfrenta-
mento do abuso e da exploragio sexual de criangas e adolescentes (BRASIL, 2005).

Nesse contexto, tem-se firmado o papel da CIT e dos Conselhos Intergestores
Bipartites (CIBs) como instancias méximas de pactuagio entre os entes federados em
torno da politica. Em que pese a pactuagao em torno dos critérios de distribuicao de
recursos, sobretudo federais, ter se consolidado com o principal tema de deliberacio
da CIT, a amplia¢ao das protecdes e a promogio de convergéncia nas prioridades
entre os diferentes niveis de gestio também tem se constituido, progressivamente,
em pauta estratégica nesta comissao, assim como nas CIBs. Dessa forma, no final de
2006, por meio da Resolugio n°® 5, da CIT, foi estabelecida a necessidade de firmar
pactos de aprimoramento das gestoes estaduais e do DF, que instituem a celebragio
de compromissos entre estas instincias, a fim de adequar os “6rgaos executivos esta-
duais e do Distrito Federal ao pleno exercicio da gestao da assisténcia social no seu
ambito de competéncia”. (BRASIL, 2006c). Em outras palavras, por meio destes
pactos — que devem ser celebrados a cada dois anos —, estados ¢ DF comprome-
tem-se a aprimorar a gestio dos programas socioassistenciais, trabalhando de forma
conjunta com o governo federal em torno de prioridades nacionais*® com foco no
aperfeicoamento do Suas. Em 2007, todos os estados, incluindo o DE assinaram os
pactos de aprimoramento da gestdo, o que representou uma etapa importante para
a consolidagio do sistema, pois reforca o papel e as responsabilidades dos entes em
um esforco de adequagio dos seus 6rgios executivos ao pleno exercicio da gestao da
Assisténcia Social no seu 4mbito de competéncia.

26. As prioridades nacionais entéo estabelecidas séo: /) reordenamento do érgéo gestor estadual para adequacdo ao
Suas; /) descricdo da organizacao do Estado em regiGes e microrregides, com identificacdo dos servicos de carater
regional, bem como da demanda pela estruturacdo de novos servicos; /i) prestacao de apoio técnico aos municipios
na implantacdo de seus sistemas municipais de Assisténcia Social, na gestéo do cadastro tnico e PBF; /1) coordenacdo,
execucdo e cofinanciamento de programas de capacitacéo para gestores, profissionais, conselheiros e prestadores de
servicos; V) elaboracdo de proposta para instalacao de sistema estadual de informagdo, monitoramento e avaliacdo;
v)) municipalizacdo da execucdo direta de servicos de protecdo social basica; vi) apoio ao cadastramento de povos
indigenas e comunidades quilombolas; vii) mobilizacao para documentacao civil basica; /x) mobilizacdo para cadas-
tramento das familias com crianca em situacéo de trabalho infantil; x) promocéo da utilizacdo do cadastro dnico para
articulacdo e integracdo de outras politicas estaduais; xj) definicdo de estratégias para aperfeicoar a focalizacdo dos
programas que utilizam o cadastro Unico; xi) acompanhamento e melhoria na gestdo de pagamento de beneficios,
distribuicdo e entrega de cartdes; e xii) mobilizacdo da rede estadual para fornecimento de informacdes de frequéncia
escolar, de acompanhamento de satde e acompanhamento dos servicos socioeducativos. Ver a respeito a Portaria MDS
ne 350, de 3 de outubro de 2007.
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Um ano mais tarde, ji no segundo semestre de 2008, o MDS divulgou
informagdes sobre a situagiao dos Pactos de Aprimoramento de Gestao obtidas
por meio de uma avaliagdo realizada nesse ano. Nessa ocasiao, Minas Gerais era
o estado com maior percentual de metas acordadas concluidas (71,4%), abrin-
do grande margem de distincia em relacao aos demais — o estado com segun-
da maior porcentagem de metas concluidas nesse momento era Alagoas, com
21,8%. Havia, ainda, um percentual significantivamente alto de metas que nem
sequer haviam sido iniciadas, por exemplo, em Rio Grande do Norte (57,5%),
Goids (55,6%) e Roraima (54,3%).%

3.4 0 Suas no Congresso Nacional: projetos de lei (PL) em tramitacdo

Como jd citado, o aparato legal que norteia o Suas é uma construc¢io ainda
em processo e sua consolidagao nao estd isenta de conflitos, expressando as
diferentes perspectivas que cercam a Politica Nacional de Assisténcia Social a
partir dos distintos atores que a constituem ou que sobre esta tém influéncia.
As posicoes, muitas vezes divergentes no tocante a alguns temas centrais, tais
como: a questao da alocagao de recursos, o papel das entidades beneficentes,
o financiamento publico indireto operado por meio de isen¢des e subven-
¢oes, o papel das instincias de controle social, entre outros, também tem
sido expressas no processo legislativo de debate de propostas em tramitagao
no Congresso Nacional.

Visando tragar um rdpido quadro desse debate, pode-se mencionar a exis-
téncia de projetos de lei (PL) cujas propostas preveem alteragoes importantes no
funcionamento da PNAS. Destacam-se os PLs n* 3.021 e 3.077, ambos de 2008
e de autoria do Poder Executivo. Serd destacada também a Proposta de Emenda
a Constitui¢do (PEC) n° 431, de 2001. Tais propostas tém recebido acompanha-
mento intenso por parte dos entes federados, bem como da socidade civil, pois
podem significar mudangas profundas nesta politica.

O PL n° 3.021/2008 dispoe sobre o Certificado de Entidade Benefi-
cente de Assisténcia Social (Cebas) e busca regular a mais polémica drea de
atuacao do CNAS, qual seja, a certificagao. O Cebas ¢ o mais relevante dos
documentos que dio acesso as isengdes fiscais e tributdrias que beneficiam,
no pais, as entidades consideradas beneficentes. Tal beneficio é assegurado
pela CF/88 e regulado pelo Decreto n® 2.536 de 1998, que dispoe sobre

os requisitos para esta certificagdo. O valor do beneficios ¢ estimado em

27. Estas informagdes tiveram repercussao no dmbito da CIT e alguns meses depois — ja no més de dezembro — o ministério
publicou a Portaria n® 432, que dispds sobre repasse referente ao exercicio de 2009 do chamado Incentivo Financeiro ao
Aprimoramento da Gestdo (IGE) dos estados e do DF. Como o préprio nome diz, trata-se de incentivo, inspirado nos moldes
do Indice de Gestdo Descentralizada (IGD), do PBF, em que um repasse de recursos fica condicionado a indicadores de
desempenho obtidos a partir do processo de monitoramento e avaliacdo realizado pelo MDS.
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5 bilhées de reais apenas no que se refere as contribuigdes para a Previdéncia
Social (CONGRESSO EM FOCO, 2008).?* O CNAS ¢ a institui¢do que

tem a responsabilidade de fornecer tal certificado.

Apresentado ao Congtresso pelo Poder Executivo, o PL anteriormente cita-
do tem como objetivo principal repartir a competéncia para certificagao das en-
tidades beneficentes entre o CNAS e os Ministérios da Saude (MS), da Educio
(MEC) e do MDS. Como se sabe, a responsabilidade de certificacio do CNAS
nao se limita, de acordo com a atual legislagdo, as entidades especificas de As-
sisténcia Social. Ao contririo, o Decreto n® 2.536 também considera entidade
beneficente de Assisténcia Social as pessoas juridicas de direito privado e sem
fins lucrativos que atuam nas dreas de educagao e satide. De acordo com a nova
proposta,” a certificagio das entidades beneficentes exigiria uma manifestacio
das dreas governamentais correlatas as diferentes dreas de atuagio (satde, edu-
cacio e Assisténcia Social), além da fiscalizacao da Secretaria de Receita Federal
do Brasil (RFB) do Ministério da Fazenda (MF).*°

A proposta tem divido os setores ligados a beneficéncia social no pais.
Alega-se que a mudang¢a aumentaria ainda mais a burocracia jd existente
neste processo, além de esvaziar as atribui¢des do CNAS. Contudo, a ques-
tao em debate é bem mais complexa. O que se discute aqui é o papel das
entidades beneficentes como parceiras das politicas sociais. Nesse sentido,
sua interagdo com dreas gestoras das politicas setoriais nas quais estas atuam
parece constituir etapa imprescindivel na consolidagdo destas politicas e na
contribuicio a estas aportada pelas entidades. A operagio, pelo governo fe-
deral, do financiamento indireto operado por meio de isen¢oes e subvengoes
deve ser entendido como esfor¢o de integracio e reconhecimento do traba-
lho desenvolvido pelas entidades beneficidrias as politicas publicas, as quais
estas prestam servicos complementares. Outro aspecto em discussdo refere-
se ao fato, jd destacado em edicdo anterior deste periddico,’’ de como a
atividade de certificagdo impacta no préprio exercicio, pelo CNAS, das suas
atribui¢ées como instincia de discussio, deliberagio e controle da politica
nacional de Assisténcia Social. A centralidade da certificagdo nos trabalhos
daquele conselho impacta negativamente no papel do CNAS, restringindo

28. Cabe lembrar que, além da contribuicdo patronal para a Previdéncia Social, as entidades beneficentes de Assis-
téncia Social tém asseguradas imunidades dos seguintes impostos e contribuicdes sociais: Imposto de Renda — Pessoa
Juridica (IRPJ), Contribuicao Social sobre o Lucro Liquido (CSLL) e Contribui¢do para Financiamento da Seguridade
Social (Cofins). A imunidade é prevista nos Arts. 150 e 195 da CF/88.

29. Para maior compreenséo da discussao acerca deste tema, ver edicao n° 14 deste periddico, cujo tema em destaque
da secéo de Assisténcia Social e Seguranca Alimentar foi dedicado a este assunto.

30. Cabe lembrar que entre os requisitos para concessao do Cebas, estdo indicadores de seu desempenho em seu setor
especifico de atividades. Um hospital, por exemplo, precisa destinar pelo menos 60% de seu atendimento, incluindo inter-
nagdes, a pacientes do SUS. As instituicSes educacionais devem destinar no minimo 20% de sua receita bruta a gratuidade.
31. Ver edicdo n 14 deste periddico.
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o esforgo que deveria estar voltado a regulacao das agdes desta drea. E este
papel precisa ser resgatado em toda sua plenitude para que a participagao
social possa se afirmar como elemento constituinte desta politica.’?

Outro projeto que merece ser comentado ¢ o PL n°® 3.077/2008, tam-
ém chamado uas. De autoria do Poder Executivo, o referido projeto
b hamado PL Suas. De autoria do Poder Execut ferid t
propée alteragbes na Loas, visando repercutir ali os principios propostos
pela PNAS. A proposta denomina o sistema descentralizado e participativo,
citado no Art. 6° da Loas, como Suas, apontando, entre seus principios, a
gestdo compartilhada, o cofinanciamento e a cooperagio técnica entre os
entes federativos. Determina ainda que as agdes socioassistenciais tenham
foco prioritdrio nas familias e organizem-se como base no territério, como
determinado pela PNAS. O PL propée ainda um amplo conjunto de altera-
¢oes como a mudanca na definicio de beneficios eventuais (BE), no critério
de acesso ao BPC, além de incluir naquela lei o conceito de protecgao social
bdsica e especial e a defini¢do das unidades publicas de prestagao dos servi-
cos socioassistenciais — Cras e Creas. No final de 2008, o projeto recebeu
parecer favordvel* por parte do relator na Comissio de Seguridade Social e
Familia da Camara dos Deputados, o deputado Raimundo Gomes de Matos
(PSDB/CE). Desde entao, o projeto encontra-se pronto para pauta.

Por fim, merece destaque uma Proposta de Emenda a Constituicio, que tra-
mita hd quase dez anos no Congresso Nacional, e, caso aprovada, terd grande
impacto sobre a Politica Nacional de Assisténcia Social no pais. A PEC n® 431-A,
de 2001 — apresentada pelo deputado federal Eduardo Barbosa (PSDB/MG), pro-
poe o acréscimo de dois pardgrafos ao Art. 204 da CF/88 tornando obrigatéria a
destinacdo de 5% dos recursos do orgamento dos estados, do DF e dos municipios
para custeio da Assisténcia Social. Em 2003, foi designada comissio especial cria-
da para proferir parecer 8 PEC em que foi favordvel. No entanto, desde a tltima
reunido ordindria da comisso, realizada em junho de 2006, nao houve novidades
em relacdo a tramitacdo proposta no Legislativo.

A plena concretizagao do federalismo cooperativo no pais requer o apri-
moramento de instrumentos legais e institucionais de cooperagio intergoverna-
mental. Os PLs em discussao no Congresso Nacional representam contribuigoes

32. Ao final de 2008, enquanto o PL aguardava apreciacdo no Congresso Nacional, o governo federal publicou no
Diério Oficial da Unido (DOU) a MP n 446, de 7 de novembro. A MP foi recebida de maneira controversa por parte da
sociedade civil em razao de dois pontos: J) tal como proposto no PL, a MP delegava para os MEC, MS e MDS fungao
antes atribuida ao CNAS; /) os Arts. 37 e 39, que tratavam sobre renovacéo do certificado — que passaria a ser auto-
madticaem alguns casos em que os pedidos protocolados de renovacdo do Cebas ainda ndo tivessem sido julgados ou
tiveram pedidos de renovacdo indeferidos e que aguardassem reconsideracdo ou recursos pendentes de julgamento
até a data da MP. No entanto, em 10 de fevereiro de 2009, a MP ne 446 foi rejeitada na Camara dos Deputados. Um
novo projeto sobre a renovagao de certificados de filantropia sera discutido no Congresso Nacional.

33. Em seu relatdrio, foi recomendada a aprovacéo deste, bem como a inclusdo das Emendas n= 11, 12, 14, 15, 17,
além da aprovacdo da Emenda ne 2, com substitutivo.
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importantes ao aperfeicoamento destes instrumentos, podendo consolidar avan-
cos que vem sendo conquistados nos tltimos anos no sentido da consolida¢io da
Assisténcia Social como politica publica sob responsabilidade das trés esferas de
governo e contando com participagao integrada das entidades privadas e atuacio
ativa da sociedade — inclusive dos usudrios — nas instancias de participagao so-
cial. Contudo, a estas discussoes, somam-se outras questoes relevantes, tais como:
i) escassez de recursos puablicos; 77) distinta capacidade gerencial e fiscal dos entes
federados; iii) desigualdades socioecondmicas regionais; e iz) natureza cada vez
mais complexa dos problemas urbanos e ambientais. Estes e outros temas tem
feito parte do debate sobre a Politica Nacional de Assisténcia Social, cujo avanco
requer solugdes intersetoriais e intergovernamentais.

Cabe lembrar que nio apenas os temas em discussio no Congresso Na-
cional, mas todos os temas tratados nesta se¢io, continuario sendo objeto de
debate nos préximos anos. As definigoes e as convergéncias jd conquistadas nao
significam o esgotamento das dificuldades, mas, ao contrdrio, o inicio de um
novo patamar de desafios, aqueles que derivam da sua operacionalizacio. Ao lado
destes, outros temas importantes nao foram aqui abordados. Contudo, importa
destacar que o avango das regulamentagoes efetivamente aprimora as estratégias
e os instrumentos necessdrios 4 implementacio dos servigos assistenciais. Mas
¢ o processo de ampliagio destas coberturas que permitird & Assisténcia Social
consolidar-se como politica efetiva de protegio social.

4 A CONSOLIDACAO DA GARANTIA DE RENDA NO CAMPO DA POLITICA DE
ASSISTENCIA SOCIAL

Como jd citado, desde a Constitui¢do de 1998, assiste-se a uma ampliagao
dos programas de garantia de renda no pais por meio da emergéncia de
beneficios monetdrios de natureza nao contributiva operados pelo governo
federal. As mudancas observadas nos tltimos 20 anos, associadas a relativi-
zagao do cardter contributivo da Previdéncia Social e da criacio dos benefi-
cios assistenciais, expressam o surgimento de um pilar de garantia de renda
que pode ser considerado, hoje, parte importante do sistema de protecao
social e da Seguridade Social brasileira. Apesar de combatidos por um forte
discurso de critica & expansio da intervenc¢io do Estado e dos gastos sociais
representados por estes programas, tais iniciativas consolidam-se, contabili-
zam impactos significativos diante da gravidade do quadro social brasileiro e
confirmam o relevante papel das politicas de protegio social em um projeto
de uma sociedade menos desigual.

Nesta parte do texto, serd realizado um esforco de andlise dos programas de
transferéncia de renda identificado a politica de Assisténcia Social, quais sejam, o

BPC e o PBE
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4.1 0 Beneficio de Prestacdo Continuada

O BPC foi regulamentado em 1993 pela Loas. Entretanto, dificuldades orcamentd-
rias e de gestdo adiaram sua implementagio, que foi efetivamente iniciada apenas em
1996. O beneficio, no valor de um SM mensal, constitui garantia de renda de na-
tureza incondicional e nio contributiva destinada aos idosos com 65 anos ou mais e
as pessoas com deficiéncia incapacitante para a vida independente e para o trabalho,
cuja renda familiar per capita seja inferior a um quarto de SM — cerca de R$ 103,00
em janeiro de 2009. Tal garantia de renda atende, portanto, um publico em situacio
de acentuada vulnerabilidade, seja pela presenca de uma deficiéncia severa ou da
idade avancada, seja pela situagao de extrema pobreza, elementos que se superpoem,
aumentando riscos, potencializando situagoes de exclusio.

Além de ser o primeiro minimo social brasileiro garantido constitucio-
nalmente, o beneficio destina-se a grupo até entdo majoritariamente excluido
de qualquer mecanismo publico de garantia de renda. Sua criagio possibilitou
mudanga no padrio de protegio social brasileiro, tradicionalmente identificado
com seguros sociais. Mas antes de tratar da protegao instituida e tendo em vista
os debates contemporineos que cercam os critérios de inclusio e permanéncia
para recebimento do beneficio, bem como sua abrangéncia e impactos para o
publico beneficiado, torna-se relevante resgatar o processo de regulamentacio
do BPC apés a Constituinte. Este conjunto de normas nao apenas organizou a
trajetdria deste programa, como também assentou seus principios e definiu seu
publico, como serd visto a seguir.

4.1.1 Regulamentagdo®

Previsto no Art. 203, inciso V, da CF/88, e tratado nos Arts. 2°, 20 e 21 da Loas
(Lei n® 8.742/1993), o BPC foi implementado em janeiro de 1996 apés publi-
cagdo de norma regulamentadora (Decreto n® 1.744/1995) e criagio, no mesmo
ano, do Fundo Nacional de Assisténcia Social (FNAS). Atualmente, o beneficio é
regido pelo Decreto n® 6.214/2007 e faz parte das agoes de protecio social bdsica
no ambito do Suas.

A trajetéria de regulamentagio do BPC tem sido marcada por debates e
controvérsias. De fato, no decorrer do tempo, as regras e as defini¢des iniciais
para recebimento do beneficio sofreram alteragoes substantivas em pelo menos
trés aspectos fundamentais: 7) idade minima de acesso ao beneficio pelo ido-
so; 77) o conceito de familia utilizado no cilculo da renda familiar per capita; e
iii) o arcabouco conceitual concernente a caracterizacio e a avaliacio da defici-
éncia. No texto a seguir, serd apresentado pequeno retrospecto dos debates em
torno destes temas.

34. Para detalhes do processo de regulamentacéo do BPC, ver Politicas Sociais: acompanhamento e andlise n° 16.
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A Constitui¢ao definiu o direito ao BPC, indicando genericamente o
beneficidrio como aquela pessoa idosa ou com deficiéncia que nio possui
meios de prover a propria manuten¢io e nem de té-la provida por sua familia.
O texto constitucional fixou ainda o valor do beneficio em um SM mensal.
Foi a Loas, em seu Art. 20, que definiu a idade de acesso para os idosos em
70 anos e apontou que tal limite de idade deveria ser revisto nos dois anos
seguintes, até alcancar o patamar de 65 anos. Foi também esta lei que deter-
minou a renda mensal familiar per capita inferior a um quarto do SM como
a que indicaria a incapacidade para prover a manutenc¢ao da pessoa idosa
ou com deficiéncia. Além de definir dois pardmetros bdsicos de acesso ao
beneficio — o corte de renda e a idade minima de ingresso para o idoso —, a
Loas delineou o conceito de pessoa portadora de deficiéncia como aquela in-
capacitada para vida independente e para o trabalho. Fixou que a deficiéncia
deveria ser comprovada por meio de avaliagdo realizada por equipe multi-
profissional do SUS ou do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS).
Também estabeleceu o conceito de familia a ser adotado, entendido como
unidade mononuclear vivendo sob o mesmo teto, cuja economia é mantida
pela contribui¢io de seus integrantes.

Contudo, apesar da criacio do BPC desde a Constitui¢io de 1988 e de
sua primeira regulagio pela Loas, o beneficio foi efetivamente implementado
somente em 1° de janeiro de 1996, com a vigéncia do Decreto n° 1.744, de
8 de dezembro de 1995. Este decreto trouxe uma altera¢io significativa na
defini¢io de pessoa portadora de deficiéncia. Com uma interpretagao mais res-
tritiva do que a existente na Loas, introduziu que a incapacidade para a vida
independente e para o trabalho deveria ser o resultado de anomalias ou lesoes
irreversiveis que impedissem o desempenho das atividades da vida didria e do
trabalho.” O decreto previa ainda a redu¢io da idade minima de acesso ao
beneficio de 70 para 67 anos a partir de 1° de janeiro de 1998, e uma segunda
alteracio, de 67 para 65 anos, a partir de 1° de janeiro do ano 2000.%

Poucos anos apds a regulamentagao de 1995, a MP n° 1.473, de 8 de agosto
de 1997, transformada na Lei n® 9.720, de 30 de novembro de 1998, altera nova-
mente as regras do programa. Redefine-se o conceito de familia, adotando a mesma
definicio constante na lei que dispoe sobre os planos de beneficios da Previdéncia
Social (Lei n® 8.213/1991). Isto implicou utiliza¢do de uma listagem fechada de
seus possiveis integrantes, desconsiderando outros possiveis arranjos familiares.

35. 0 Decreto de 1995 operou significativa restricdo do conceito de pessoa com deficiéncia ao inserir a irreversibilidade
da lesdo ou da anomalia e ao definir como sinénimo de incapacidade de vida independente o ndo desempenho das
atividades de vida diaria. Deve-se ressaltar, ainda, que atos normativos internos do INSS substituiram a expressao vida
didria para vida autonoma.

36. A primeira reducéo na idade minima de concesséo do BPC para o idoso, de 70 para 67 anos, ocorreu apenas com
a publicacdo da Lei ne 9.720/1998, dez meses ap6s a data prevista no Decreto de 1995.
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Mas também deixou de incorporar alguns membros potencialmente deten-
tores de renda, como filhos e irmaos com mais de 21 anos e emancipados.
A nova lei estabelece ainda que a avaliacio médico-pericial passa a ser de respon-
sabilidade dos servigos de pericia médica do INSS, e nao mais de equipes multi-
profissionais do SUS até entio em vigor.

Outra modificagio nas regras do BPC ocorreu em 2003, por forca do
Estatuto do Idoso (Lei n® 10.741, de 1 de outubro de 2003). Além de concre-
tizar a segunda redu¢io na idade minima para idosos, o Estatuto estabeleceu
que o beneficio anteriormente emitido a pessoa idosa da familia nio mais se-
ria computado para fins do célculo da renda familiar per capita para concessao
de outro igual. Esta conquista, no entanto, nio se estendeu as pessoas com
deficiéncia, uma vez que é considerado, no célculo da renda mensal bruta
familiar, para fins de concessio do beneficio a este grupo, os rendimentos
brutos auferidos mensalmente por membros da familia, tais como: saldrios,
proventos, pensdes, pensdes alimenticias, beneficios de previdéncia publica
ou privada, comissoes, pré-labore, outros rendimentos do trabalho nao assala-
riado, rendimentos do mercado informal ou auténomo, rendimentos auferi-
dos do patrimdnio, inclusive a RMV e o BPC.

No decorrer dos anos, percebeu-se que aspectos operacionais, técnicos e
conceituais relacionados ao BPC demandavam novo tratamento. Um instru-
mento regulatério mais claro e homogéneo torna-se objeto de reivindicacoes
e motivou a elabora¢io do Decreto n® 6.214, de 2007. Muitas foram as no-
vidades trazidas pelo novo instrumento. As mais substanciais referem-se ao
tratamento do tema da deficiéncia: substitui¢do da terminologia pessoa porta-
dora de deficiéncia (PPD), para pessoa com deficiéncia (PcD) e conceituagao
da expressao, retomando a definicao conferida pela Loas, com abordagem
menos reducionista do que até entdo em vigor. Também define o conceito de
incapacidade, que passa a ser entendida como um fenémeno multidimensio-
nal, composto pela limita¢io tanto no desempenho de atividades quanto na
possibilidade de participagdo e integragao. Passa-se, assim, a considerar nao
apenas as caracteristicas da pessoa com deficiéncia, mas também seu ambiente
fisico e social. Esta nova abordagem impactard no processo de avaliagio da
deficiéncia e do grau de incapacidade para fins de acesso ao beneficio, que
substitui o enfoque exclusivamente médico adotado pelo Decreto de 1995,
por uma avalia¢do médica e social, conjugando a andlise das limitagoes fisicas
com o efeito dos fatores ambientais e sociais na limitagao do desempenho de
atividades. Tais avaliagoes devem ser realizadas, respectivamente, pela pericia
médica e pelo servico social do INSS.
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4.1.2 Debates recentes

Nesta parte do texto, pretende-se recuperar dois grandes debates que cercam o
BPC. O primeiro diz respeito a natureza deste beneficio e sua fungao no campo
da protec¢io social. Esta discussao tem acompanhado o processo de consolidagao
do BPC nas tltimas duas décadas e também esteve presente no Férum Nacional
da Previdéncia Social (FNPS), onde se pode observar com clareza as diferentes
posigoes existentes. O segundo debate diz respeito ao reconhecimento, por usud-
rios, governo e justica, do BPC como direito social e a busca de alargamento no
reconhecimento deste direito. O progressivo crescimento das agoes apresentadas
na justiga visando garantir o acesso e ampliar a cobertura do beneficio permite
uma primeira avaliagio desta questao.

a) O Forum Nacional da Previdéncia Social

O FNPS foi instituido em janeiro de 2007 pelo Decreto n® 6.019. Seu objetivo
era o de elaborar, a partir do didlogo entre trabalhadores, empregadores, aposen-
tados e governo, propostas de aperfeicoamento da Previdéncia Social brasileira
tendo em vista garantir sua sustentabilidade no futuro. Em suas 12 reunides,
realizadas entre os meses de marco a outubro de 2007, o BPC foi um dos temas
discutidos. Durante os encontros e nos debates que se instalaram, duas posi¢oes
destacaram-se. Estas serdo aqui rapidamente resgatadas, uma vez que representam
formas distintas de compreensio do beneficio, sua natureza e fun¢io no campo
da protegio social, bem como vém pautando a discussao e a apresentagio de pro-
postas referentes a este beneficio.

Uma primeira posi¢do, sustentada pelos que defendem uma reforma
substancial nas regras do BPC, ancora-se no argumento de que a existéncia
do beneficio, desvinculado da necessidade de qualquer contribuigao a Previ-
déncia Social geraria um desestimulo & contribui¢ao previdencidria, princi-
palmente para trabalhadores mais jovens e menos qualificados, que ganham
saldrios préximos ao SM. Sustentaria este argumento o pressuposto de que
um conjunto de trabalhadores poderia passar um periodo significativo de
sua vida produtiva afastado do setor formal da economia em decorréncia da
perspectiva do recebimento de um beneficio assistencial no futuro. Contra
o BPC, argumenta-se ainda que, dada a pressio sob os gastos publicos, ne-
nhum beneficio nio contributivo deveria ter o valor de um SM. Nesse sen-
tido, defende-se que este publico deveria ser atendido pelo PBE, voltado aos
grupos mais pobres da sociedade.

Uma segunda posigao ressalta a importincia do beneficio para a efetivagao
do principio da seguranca de renda no campo da protegao social. Nesse sentido, a
implementa¢io dos beneficios monetdrios assistenciais as populagoes em situagao
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de pobreza alinha o Brasil a outros paises de maior nivel de bem-estar, garantindo
um efetivo patamar de protegao social aos segmentos vulnerdveis por idade ou
deficiéncia. Em defesa do BPC lembra-se, de um lado, que este nao substitui as
coberturas propiciadas pela politica previdencidria. Esta oferece cobertura a um
conjunto amplo de riscos sociais — e ndo apenas o que se refere a velhice—, muitos
deles operando inclusive durante a vida economicamente ativa dos trabalhadores.
No entanto, as altas taxas de desfiliacao previdencidria no Brasil nao parecem ter
sido impactadas pelo aparecimento deste novo programa. Ao contrdrio, como
aponta o capitulo de Previdéncia Social deste periddico, sio as transformagoes
observadas no mundo de trabalho — em especial, o desemprego e a precarizagao
do mercado de trabalho — que vem explicando a trajetdria de desfiliagao previden-
cidria e sua recente recuperagio.

De fato, uma das questoes subjacentes a esta discussao diz respeito a
capacidade da sociedade brasileira conviver com um nivel expressivo de des-
prote¢do social decorrente da precdria inser¢io no mercado de trabalho de
um grande percentual de trabalhadores. Contudo, o publico do BPC nao
se resume a este grupo. Ele também inclui segmentos populacionais que se
mantiveram, por motivos variados, afastados do mercado de trabalho ou que
neste nao tiveram participagao marginal ou desprovida de remunera¢io. Tan-
to os grupos impossibilitados de participar ativamente do mercado de tra-
balho quanto os que se mantiveram incapazes de filiar-se a um programa
de natureza contributiva sio reconhecidos como portadores de um direito a
uma renda de manutencgio, identificada a0 SM quando atestada, por idade
ou incapacidade, a impossibilidade do exercicio do trabalho e a inexistén-
cia de rendimentos que assegurem a subsisténcia. A natureza desta cobertura
tampouco se confunde com a fun¢io de complementagao de renda realizada
pelo PBE. Ao contririo do BPC, o PBF nio estd associado & comprovagio de
limitagao para participa¢io no mercado de trabalho, mas apenas a auséncia de
uma renda considerada minima.””

Observa-se que no documento final do Férum da Previdéncia, o BPC
foi tratado, sobretudo, como um problema financeiro. Sua relevincia como
garantia de prote¢do social a grupos expostos a expressivas condi¢oes de vulne-
rabilidade nao foi ressaltada. Contudo, é neste campo que sua atuagio deve ser
compreendida. O BPC garante a prote¢do social a segmentos sociais até entao
desprotegidos no pais. As pessoas com deficiéncia em familia em situagao de in-
digéncia sdo hoje objeto de garantia de renda e de melhoria importante em sua
situagdo social. A miséria ¢ hoje um fendmeno marginal entre os idosos no pais

37. Sobre a participacdo do mercado de trabalho dos membros adultos das familias beneficiarias do PBF, ver Luciana
Jaccoud (2008).
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e, para isso, contribui o BPC. A cobertura irriséria do programa entre idosos
rurais mostra a efetividade da previdéncia rural e indica que o BPC vem garan-
tindo protegio social a grupos sem trajetdria laboral passada ou cuja trajetéria,
realizada predominantemente em meio urbano, foi marcada pela precariedade
e pelos baixos rendimentos. Na verdade, ¢ no espaco da Seguridade Social, e
nao no da Previdéncia Social, que o BPC efetiva sua protegao social. E, nesse
sentido, também ¢ no do fortalecimento do debate sobre a Seguridade Social
que depende a consolidagao do BPC.

b) BPC e judicializagdo
Se nao hd ddvidas quanto aos avangos obtidos com a implementagiao do BPC,
também nao se pode negar que este enfrenta dificuldades para garantir a cober-
tura integral das pessoas idosas e com deficiéncia em situagao de vulnerabilidade
econdmica e social.

De fato, um dos critérios determinantes para recebimento do benefi-
cio é o de que o beneficidrio — e sua familia — encontre-se em situagao de
extrema pobreza, caracterizada, atualmente, como inferior a um quarto de
SM (ou R$ 116,25). Tal condigao acaba por restringir substancialmente a
abrangéncia do BPC, uma vez que exclui do potencial puablico-alvo aqueles
idosos e/ou deficientes que, embora sejam considerados pobres e experi-
mentem diversas situa¢oes de vulnerabilidade — como as derivadas do grau
de deficiéncia e dependéncia e das demandas de cuidados — ultrapassam a
renda de acesso mencionada.

Visando fazer valer seu direito a protegdo social e buscando o cumpri-
mento do inciso V, do Art. 203,® da CF/88 — que prevé a garantia de um
SM de beneficio mensal & pessoa com deficiéncia e ao idoso que nio possuam
meios de prover a prépria manuten¢io ou de té-la provida por sua familia —,
usudrios da Assisténcia Social vem recorrendo, em nimero cada vez maior, ao
Poder Judicidrio. Demandam que lhes seja garantido o acesso ao beneficio, ne-
gado pelo Poder Executivo com fundamento no fato de a renda familiar per ca-
pita ultrapassar um quarto de SM. Cabe lembrar que foi a Loas — e, portanto,
uma legislagdo infraconstitucional — que determinou a renda mensal familiar
per capita inferior a um quarto do SM como a que indicaria a incapacidade
para prover a manutengio da pessoa idosa ou com deficiéncia.

38. Diz 0 Art. 203 da Constituicao Federal: “A Assisténcia Social serd prestada a quem dela necessitar, independente-
mente de contribuicdo a Seguridade Social, e tem por objetivos: (...) V — a garantia de um SM de beneficio mensal a
pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso que comprovem ndo possuir meios de prover a propria manutencdo ou de
té-la provida por sua familia, conforme dispuser a lei” (BRASIL, 1988a).
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Observa-se que a justica de 1* e 2? instancias no pais vem concedendo o be-
neficio mesmo quando o usudrio requerente ultrapassa o critério de um quarto
de SM familiar per capita. De modo geral, verifica-se entendimento recorrente
entre magistrados no sentido de que as decisdes devem levar em consideragao
as especificidades de cada caso concreto, observando as peculiaridades e o es-
tado de necessidade das familias demandantes. Um destes processos encontra-
se, atualmente, no Supremo Tribunal Federal (STF) a espera de julgamento.
A decisao do STF terd repercussio geral, passando a ser adotada em todos os
casos semelhantes, o que poderd causar um impacto significativo na cobertura
do programa.

Esse movimento de recorrer a via judicial buscando garantir o acesso ao
BPC estd abrindo uma polémica acerca do alcance do direito a Assisténcia Social
e sua universalizacio haja vista as conhecidas limitagoes orcamentdrias. O que se
coloca em discussdo é a questio da cidadania e da democracia que, mais do que
direitos universais legalmente constituidos, requer a disponibilizacio e a generali-
zacdo de recursos necessdrios ao seu exercicio e a sua garantia. Em outras palavras,
seria a prépria democratizagao da Assisténcia Social que se pée em pauta.

Cabe lembrar que a questdo da judicializagao nao ¢é especifica ao BPC e vem
ganhando visibilidade no campo das politicas publicas. Em parte, este fenémeno
¢ causado por problemas, ainda persistentes no Estado brasileiro, no que se refere
a implementagao, com qualidade e ampla cobertura, de politicas sociais universa-
lizantes, sobretudo aquelas decorrentes de preceitos constitucionais.

No 4mbito da satide, em que o tema da judicializagio vem gerando um inten-
so debate, afirmam-se pelo menos duas visoes distintas sobre o assunto.”” De um
lado, sustenta-se o argumento de que esta ¢ uma forma de garantia do acesso e do
direito a satde. Tal posi¢ao, majoritdria no Judicidrio, encontra fundamento em
favor do direito do cidadao a receber do Estado todas as acoes e servicos de satide de
que necessitam, estando nestes incluidos os medicamentos. Outra interpretagao é
de que o crescente acesso a medicamentos e outros bens e servigos de satide pela via
judicial gera distor¢des na alocagio de recursos e na gestao da politica publica. Isto
ocorreria pelo fato de o Judicidrio desconhecer a politica de saide e nao reconhecer
que os recursos sao escassos. A polémica, longe de ser solucionada, parece evidenciar
um conflito distributivo que deve ser enfrentado, nio apenas pelo setor da satde,
mas pelos gestores de politicas publicas em geral.

Motta (2009), citando a posi¢io de alguns autores, argumenta que o
fendmeno da judicializagio constituiria uma nova tendéncia da democracia
contemporinea, na qual o Judicidrio aproxima-se da agenda publica e dos

39. Para mais detalhes consultar capitulo Satde deste periédico.
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atores sociais e politicos, transformando-se em institui¢io central & demo-
cracia, quer no que se refere a sua interven¢io no dmbito social, como tam-
bém na politica. Nesta perspectiva, pode-se considerar que o sistema estaria
falhando ao nio garantir o acesso ao BPC a populagio idosa e deficiente em
situagdo de pobreza, e o Judicidrio estaria intervindo sobre este problema, as-
segurando os direitos constitucionais. Para os menos entusiastas, a crescente
judicializa¢do observada no Brasil no campo das politicas sociais deve ser lida
com cautela, uma vez que expressaria uma crise de representagao politica e
apontaria para os limites da democracia moderna, com um enfraquecimento
dos Poderes Legislativo e Executivo. O Judicidrio assumiria, neste contexto,
um papel de protagonista na implementa¢io das politicas publicas, acarre-
tando ainda problemas or¢amentdrios e de gestao.

E, portanto, em cendrio de debates e divergéncias que se coloca o tema da
judicializacio e que se processa a discussao, na justi¢a, em torno da expansio do
BPC para as familias com renda per capita até meio SM. Os proximos passos
ainda sdo incertos, mas apontam para uma importante reflexao acerca do direito
a Assisténcia Social na realidade brasileira.

4.1.3 Aspectos operacionais e de gestao®

Desde sua implementa¢do, em janeiro de 1996, houve um importante acrés-
cimo no ntmero de beneficidrios do BPC. Ao final de tal ano, o programa
contava com aproximadamente 346 mil beneficidrios, entre os quais 304 mil
eram pessoas com deficiéncia e 42 mil, idosos. Em dezembro de 2008, foram
2,934.472 milhées de pessoas atendidas. Cabe lembrar que, se forem somados
ao BPC o estoque de beneficidrios da RMV,* os beneficios sob responsabili-
dade da Assisténcia Social chegaram a atender 3.296.566 pessoas nesse més.*
O grifico 1 mostra a distribui¢do de beneficios entre os beneficidrios idosos e
as pessoas com deficiéncia, bem como a evolugio dos beneficios emitidos no
periodo 1996-2008. Apenas nesse ultimo ano, foram 1.510.682 beneficios des-
tinados para PcD, e 1.423.790, para pessoas idosas.

40. Para detalhes, ver Polfticas Sociais: acompanhamento e andlise n° 16.

41. A RMV foi criada em 1974 e extinta em 1995. Consistia em beneficio vinculado a Previdéncia Social direcionado
aos invalidos ou as pessoas a partir de 70 anos de idade que ndo eram capazes de prover o proprio sustento ou de
serem sustentadas por suas familias. Os potenciais beneficiarios deveriam ter feito no minimo 12 contribuicdes a
Previdéncia Social ao longo de sua vida ativa. Isto significava que somente as pessoas que ja houvessem trabalhado
tinham direito ao beneficio, fato que excluia o acesso ao programa de grande parte das pessoas com deficiéncia grave
e/ou daquelas que nunca ingressaram no mercado de trabalho formal. N&o ha novas concessoes da RMV desde 1°
de janeiro de 1996, sendo mantido apenas o pagamento do estoque de beneficidrios existentes naquela data, o que
correspondia, em dezembro de 2008, a 362.094 beneficios.

42. 0 RMV é aqui considerado beneficio sob responsabilidade da Assisténcia Social, pois, desde 2004, este é
financiado com recursos do FNAS.
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GRAFICO 1
Evolucéo de beneficios emitidos pelo BPC no periodo 1996-2008
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Fonte: MDS.
Elaboracdo: Diretoria de Estudos e Politicas Sociais (Disoc)/Ipea.

O baixo indice de cobertura aos idosos nos primeiros anos do BPC pode
ser explicado em razao da elevada idade minima (70 anos) para concessdo do
beneficio. Com a primeira redugio da idade para 67 anos realizada em 1998 e,
sobretudo, apés a segunda redugio, em 2003, para 65 anos, observou-se uma
significativa expansio de beneficios emitidos a este segmento, ampliando seu grau
de protecio social aos idosos no pais. Ao lado do Regime Geral de Previdéncia
Social (RGPS) e do Programa da Previdéncia Social Rural, o beneficio concorreu
para que a pobreza e a indigéncia entre esta populagio sejam hoje um fené6meno
marginal: em 2007,% aproximadamente 11,8% dos idosos com mais de 65 anos
no Brasil viviam com uma renda per capita até meio SM, e apenas 1,4% viviam
com uma renda per capita até um quarto de SM.

Vale destacar a rdpida ampliacio da cobertura para pessoas com defici-
éncia entre os anos de 1996 e 1997, quando diversos componentes pobres
deste segmento foram incluidos na protecdo garantida pelo BPC. Espera-
se outro movimento de rdpido crescimento deste publico no ano de 2008,
em razio das altera¢oes promovidas pelo Decreto n°® 6.214/2007. Contudo,

43. Dados da PNAD 2007.



Assisténcia Social e Sequranca Alimentar... 211

em que pese o BPC estar aumentando sua cobertura para o publico com
deficiéncia a cada ano, sio escassos os dados que permitam avaliar em que
proporgao esta populagiao vem sendo atendida. Presume-se ainda haver um
nimero considerdvel de pessoas com deficiéncia elegiveis, mas sem acesso ao
beneficio. Levantamento realizado pela Secretaria Nacional de Assisténcia
Social (SNAS), em janeiro de 2005, constatou que, do total de beneficios
requeridos por estas pessoas, apenas 37,16% foram concedidos. Verificou-se
que dos requerimentos negados (62,84%), 40,93% tém como fator causal o
indeferimento pela pericia médica do INSS, em fun¢ao da nao caracterizagao
de existéncia de incapacidade do requerente para a vida independente e o
trabalho. Esta ocorréncia reforcou a necessidade de homogeneizar parime-
tros, procedimentos e instrumentos de avaliagao das PcD para acesso ao BPC
de forma equanime. Conforme aqui colocado anteriormente, espera-se que,
com aplicagdo do novo modelo de avaliacao previsto no Decreto de 2007,
tais problemas sejam minimizados.

Acompanhando nio apenas o aumento da cobertura, mas também a politica
de aumento do valor real do saldrio minimo adotada pelo governo federal nos
tltimos cinco anos, o BPC registrou aumento crescente de recursos, em valores
reais, a0 longo dos dltimos anos. Somente em 2008, o BPC aplicou um valor de
aproximadamente R$ 13,8 bilhoes no pagamento de beneficios, ao passo que a
RMYV aplicou cerca de R$ 1,9 bilhio. Juntos, estes programas utilizaram, nesse
ano, aproximadamente 93% dos recursos do FNAS.

Ao final, cabe destacar que a importincia do BPC na garantia de prote-
¢ao social a grupos expostos a expressivas condi¢oes de vulnerabilidade ¢ sig-
nificativa. As pessoas com deficiéncia e os idosos em familias em situagdo de
indigéncia sio hoje objeto de garantia de renda, com impactos positivos em
sua situacio social e melhoria no acesso aos cuidados requeridos. Contudo,
nao hd ddvida de que a protegao social a estes grupos depende da ampliagao
da oferta de servigos. Estes sio importantes instrumentos para promover
a convivéncia e a integracdo social e revestem-se de particular relevincia
quando a idade e a deficiéncia evoluem para situacoes de dependéncia, em
que a limita¢do da autonomia requer apoio de terceiros para realizagao das
agoes da vida cotidiana. Finalmente, cabe lembrar que, em que pese o apor-
te de renda promovido pelo BPC ser significativo, este tem como objetivo
operar como uma renda de sobrevivéncia. O acesso a um conjunto de bens e
servigos especiais necessdrios a0 bem-estar das pessoas em grave situacao de
dependéncia parece estar ainda aguardando oportunidade para ser incluido
na agenda desta politica.
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4.2 Transferéncia de renda — Programa Bolsa Familia

4.2.1 Breve historico

Uma segunda inovagio no campo dos beneficios monetdrios permitiu a consolidagao
do pilar da garantia de renda como parte efetiva da politica puiblica de Assisténcia Social
no pais. Até a criagio do PBE em 2003, a transferéncia de renda — entendida como
conjunto dos programas de natureza nio contributiva que operam a concessao de be-
neficios monetdrios de forma continuada — do governo federal era operada por pro-
gramas com objetivos e pablicos diversos e que funcionavam de forma independente.
Os programas Bolsa Escola, Cartao-Alimentacio, Auxilio-Géds e Bolsa Alimentagio
(BA) eram gerido por 6rgaos distintos, o que dificultava ou mesmo inviabilizava a co-
ordenagio de agoes de cardter intersetorial, seja para combate 4 pobreza, seja para gera-
¢do de oportunidades e ampliacio do bem-estar. A falta de integragio permitia ainda o
acimulo de beneficios sem que houvesse garantia de universalizagio do acesso. Assim,
uma mesma familia podia ser beneficidria de dois ou trés programas, ao passo que outras
familias, em localidades e situagoes semelhantes, no contavam com nenhum apoio.

Contudo, o debate sobre programas de garantia de renda antecedeu a criagio
dos programas citados anteriormente. Efetivamente, este tema ganhou destaque
nos anos 1980, a partir do crescimento das demandas por agoes de combate ao
desemprego e a pobreza, de atuagio mais efetiva do Estado diante dos mais pobres
e do fortalecimento de politicas sociais focalizadas.** Dois programas pilotos de
transferéncia de renda familiar foram implementados em nivel local, inspirando,
posteriormente, as iniciativas a nivel federal. Foram estes: 7) o Programa Bolsa
Familiar para Educacio — Bolsa Escola, no DF;® e ii) o Programa de Garantia de
Renda Minima (PGRM), em Campinas, no estado de Sao Paulo (SP).

44, Este conjunto diferenciado de demandas, defendida por diferentes matizes politicos e, em larga medida, contra-
ditérios, fez que tais programas se mantivessem cercados de ambiguidades que ainda hoje podem ser identificadas
quando se analisa o PBF. Como exemplo, cita o fato de estes programas poderem ser avaliados positivamente tanto
devido ao seu papel como instrumento complementar aos demais programas de protecao social, entre eles 0 BPC e a
Previdéncia Social, garantindo a universalizacdo do direito a garantia de renda, como em sua possivel eficiéncia como
instrumentos de promocdo as camadas mais pobres da populacao, podendo justificar a extincdo de outros programas
voltados a publicos menos desafortunados da sociedade.

45. A institucionalizacdo do Bolsa Escola, vinculado a Secretaria da Educacdo, foi o primeiro ato do governo do DF,
eleito em 15 de novembro de 1994. Para ter direito ao programa, a familia deveria ter os filhos entre 7 e 14 anos
matriculados em escolas publicas; ter renda familiar per capita igual ou menor a meio salario minimo; no caso de existir
algum membro adulto da familia desempregado, ele deveria comprovar que estava procurando emprego por meio de
sua inscricdo no Sistema Nacional de Emprego (Sine); e comprovar residir no DF ha, no minimo, cinco anos consecuti-
vos. O pagamento do beneficio a familia estava condicionado a frequéncia das criangas as aulas.

46. O PGRM, implementado pela Secretaria Municipal de Assisténcia Social, de Campinas, destinava-se a
familias em situacdo de risco, com criancas entre 0 e 14 anos ou com filhos ou dependentes portadores de
deficiéncia fisica. As familias deveriam residir em Campinas ha, no minimo, dois anos e auferir renda mensal per
capita inferior a R$ 35,00 — considerando apenas a renda dos pais e/ou responsaveis. O programa tinha como
prioridade as familias com criangas notificadas pela rede de saide como desnutridas e familias em situacdo de
rua. Como contrapartida para manutencdo no programa, as familias deveriam aplicar o subsidio na melhoria
das condicdes de vida do grupo familiar, manter as criancas e os adolescentes na escola e em programas for-
mativos, garantir a atencdo a salde das criancas e dos adolescentes, evitar que os filhos permanecessem nas
ruas, e participar mensalmente de reunides socioeducativas promovidas pelo programa.
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Os Programas Bolsa Escola, no Distrito Federal, e PGRM, em Campinas,
logo seguidos, também em 1995, pelo Programa de Renda Minima de Ribei-
rao Preto (SP). Estas experiéncias foram avaliadas positivamente por trabalhos
académicos que indicavam avangos na reducio da evasdo escolar e do grau de
repeténcia, na melhoria da qualidade de vida das familias e no incremento
da atividade econdmica das respectivas regides. A repercussio de ambos os
programas, associada aos debates politicos e intelectuais iniciados desde 1991,
com a proposta do senador Eduardo Suplicy (box 2), criou ambiente propicio
para reflexdo acerca de um programa de transferéncia de renda vinculado a
educacio de abrangéncia nacional, além de ter inspirado novas experiéncias
municipais e um amplo conjunto de PLs apresentados por parlamentares no
Congresso Nacional.

BOX 2
Renda basica de cidadania

Ao se tornar o primeiro senador eleito pelo Partido dos Trabalhadores (PT), Eduardo Suplicy apresen-
tou, em 17 de abril de 1991, o PL que institui 0 PGRM. A ideia estava em desenvolvimento desde a
década de 1980, quando Suplicy e outros politicos e estudiosos passaram a defender uma garantia de
renda minima para todos os brasileiros.

Inicialmente, o PL do Senado Federal ne 80, de 1991, instituia que todas as pessoas residentes no
pais, maiores de 25 anos e que auferiam rendimentos brutos mensais inferiores a R$ 45.000,00 que
correspondiam a 2,5 vezes o SM entdo vigente, seriam beneficiadas. O imposto de renda (IR) negativo
corresponderia a 50% da diferenca entre aquele patamar e a renda da pessoa, no caso de estar traba-
lhando, e 30%, no caso de estar tendo rendimento nulo ou ndo estar exercendo atividade remunerada.
Mas a pedido do relator da Comissao de Assuntos Econémicos, senador Mauricio Corréa, entdo lider
do Partido Democratico Trabalhista (PDT), foi apresentado um substitutivo que propunha: /) primeiro,
que a aliquota passasse a ser de 30%, podendo o Executivo altera-la para até 50%, de acordo com a
disponibilidade de recursos e conforme o resultado do programa; e 7)) sequndo, que o programa fosse
introduzido ao longo de oito anos, iniciando-se em 1993, para os maiores de 60 anos; em 1994, para
os de 55 anos ou mais; e assim por diante, até que, no ano 2000, todas as pessoas com 25 anos ou
mais fossem beneficiadas. Esta foi a maneira encontrada de convencer os demais senadores a aprovar
o projeto (SUPLICY, 2002).

Em 16 de dezembro de 1991, o Senado Federal aprovou, sem nenhum voto contra, o PL que institufa
0 PGRM. Na Cémara dos Deputados, o projeto recebeu parecer favoravel em 1992. Em 1996, foi
apresentado substitutivo prevendo a forma de introducdo gradual do programa — que passaria a
ser dos estados de menor renda per capita para os de maior renda per capita — além de incluir a
condicionalidade de frequéncia a escola pelas criancas em idade escolar. O PL foi aprovado naquela
casa em 2003 e, posteriormente, encaminhado ao presidente da Republica para sangao.

(Continua)
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(Continuacao)

A renda basica de cidadania foi instituida pela Lei n2 10.835/2004. O texto legal determina que a
renda “se constituird no direito de todos os brasileiros residentes no Pais e estrangeiros residentes
h& pelo menos 5 (cinco) anos no Brasil, ndo importando sua condicdo socioecondmica, receberem,
anualmente, um beneficio monetario”. Determina ainda que a abrangéncia do beneficio devera ser
alcancada em etapas, a critério do Poder Executivo, priorizando-se as camadas mais necessitadas da
populacdo. O pagamento do beneficio deverd ser de igual valor para todos e suficiente para atender as
despesas minimas de cada pessoa com alimentacdo, educacao e salde, considerando para isto o grau
de desenvolvimento do pais e as possibilidades orcamentarias. De acordo com o senador, o PBF pode
ser compreendido como primeira etapa na implementacdo da renda basica de cidadania, até que esta
seja paga "“a toda e qualquer pessoa” (SUPLICY, 2008).

Em 2007, a Ill Conferéncia de Seguranca Alimentar e Nutricional (Consan) realizada em Fortaleza,
aprovou a Diretriz n® 25, cujo teor defende a substituicdo do Bolsa Familia pela renda bésica de cida-
dania: “Assegurar a contituidade do Programa Bolsa Familia, no ambito de um programa de transicao
para renda basica de cidadania assegurada pela Lei n° 10.835/2004" (ZIMMERMANN, 2008).

Nesse contexto, foi aprovada, em 1997, a Lei n® 9.533, que autorizava o
governo federal a conceder apoio financeiro, de 50% dos gastos, aos municipios
que instituissem programa de renda minima associado a agoes socioeducativas.
A lei estabelecia que os municipios favorecidos, nos cinco primeiros anos, seriam
aqueles que possuissem receita tributdria por habitante inferior 2 média estadual
e renda familiar por habitante inferior 4 média familiar por habitante do estado.
A partir do quinto ano, todos os municipios poderiam ser beneficiados. O PGRM
foi substituido, em 2001, pelo Programa Nacional de Bolsa Escola (PNBE).

Em fevereiro de 2001, foi criado o PNBE, cuja implementagio iniciou-se
no més de junho, sob gestao do MEC. O publico-alvo do programa era definido
pelo conjunto de familias com renda per capiza mensal de até R$ 90,00, com
criangas entre 6 e 15 anos matriculadas no ensino fundamental. A exigéncia de
frequéncia minima de 85% as aulas era critério de permanéncia no programa.
Uma vez selecionada, a familia passaria a receber R$ 15,00 mensais, por crianga,
limitado a R$ 45,00 ou trés criangas por familia. No mesmo ano, também fo-
ram criados os programas Bolsa Alimentag¢ao e Auxilio-Gds, os quais integravam,
junto ao PNBE, os programas sociais do governo federal voltados para enfrenta-
mento da pobreza. O Programa Bolsa Escola beneficiava, em dezembro de 2002,
5,1 milhoes. Um ano depois de sua cria¢io, o BA beneficiava mais de 900 mil
familias. O Auxilio-Gds atendeu, em um primeiro momento, as familias benefi-
cidrias do programa Bolsa Escola e BA, mas, em outubro de 2002, j4 beneficiava
mais de 8,5 milhées de familias (IPEA, 2007).

Em 2003, o novo governo estabeleceu como objetivo prioritdrio o enfrenta-
mento da fome e da miséria, materializado nio apenas na criagdo do Ministério
Extraordindrio da Seguran¢a Alimentar e Combate 2 Fome (Mesa), por meio da
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MP n° 103, de 1° de Janeiro de 2003, e na reinstalacio do Conselho Nacional
de Seguranca Alimentar e Nutricional (Consea), por meio da Lei n° 10.683, de
28 de maio de 2003, como, ainda em 2003, no langamento de novo programa,
o Fome Zero, e, neste, um novo programa de transferéncia de renda: o Cartao
Alimentagdo. No entanto, jd em outubro de 2003, a politica de transferéncia de
renda do governo federal foi alterada com cria¢do do Programa de Transferéncia
Direta de Renda com Condicionalidades — o Programa Bolsa Familia¥ — que se
realizou no desenho geral da politica de combate a fome e sinalizou, 4 epoca, que
as transferéncias de renda desempenhariam um papel importante na drea social
do governo Lula. O programa deu inicio a um processo de unificacio das agoes
de transferéncia de renda do governo federal até entio existentes.”® No mesmo
formato dos programas federais de transferéncia de renda que o antecederam, o
PBF manteve condicionalidades cujo cumprimento ¢ obrigatério: as condiciona-
lidades sio compromissos nas dreas da educagio e da saide que as familias devem
cumprir para continuarem a receber o beneficio do PBE#

O PBF também significou uma ampliagao do publico-alvo a ser atendido e
o valor médio do beneficio, visando garantir uma renda minima a todas as fami-
do val dio do benef; d t d tod f.
ias extremamente pobres, assim como aquelas identificadas como pobres desde
| t te pob las identificad bres desd
que contassem com a presenca de criangas em sua composigao.

A migragdo entre os beneficidrios dos programas extintos para o PBF
veio ocorrendo de forma progressiva desde 2004, tendo sido concluida em
outubro de 2006. O PBF atendia, em dezembro de 2006, cerca de 11 mi-
lhées de familias cadastradas no Cadastro Unico para Programas Sociais do

Governo Federal (CadUnico).*

47. 0 PBF foi criado pela MP ne 132, de 20 de outubro de 2003, convertida, posteriormente, na Lei n® 10.836, de 9
de janeiro de 2004.

48. Os seguintes programas de transferéncia direta de renda foram unificados pelo PBF: o Programa Nacional de Ren-
da Minima vinculado a Educagao — Bolsa Escola; o Programa Nacional de Acesso & Alimentagao (PNAA); o Programa
Nacional de Renda Minima vinculada a satide — BA; e o programa Auxilio-Gas.

49. Sdo as condicionalidades do PBF: /) Educacdo: frequéncia escolar minima de 85% para criancas e adolescentes
entre 6 e 15 anos e minima de 75% para adolescentes entre 16 e 17 anos; /) Satde: acompanhamento do calendério
vacinal e do crescimento e desenvolvimento para criangas menores de 7 anos, e pré-natal das gestantes e acompanha-
mento das nutrizes, na faixa etéaria de 14 a 44 anos. Com a incorporacéo do Peti ao PBF, foi incluida uma condicionali-
dade no campo da Assisténcia Social: frequéncia minima de 85% da carga horéria relativa aos servicos socioeducativos
para criancas e adolescentes de até 15 anos em risco ou retiradas do trabalho infantil. Fonte: MDS.

50. 0 CadUnico foi instituido pelo Decreto ne 3.877, de 24 de julho de 2001, como instrumento para identifica-
¢do das familias em situacdo de pobreza e visando ao gerenciamento dos programas federais de transferéncia
de renda criados entre 2001 e 2002. Este registro foi mantido na fase seguinte a unificacdo destes programas,
passando por importantes etapas de validagéo, atualizacdo e aperfeicoamento. Atualmente, o CadUnico é regido
pelo Decreto n2 6.135, de 26 de junho de 2007, constituindo instrumento de identificacdo e caracterizacdo so-
cioecondmica das familias brasileiras de baixa renda, a ser utilizado para selecdo de beneficiarios e integracdo de
programas sociais do governo federal voltados ao atendimento deste publico. Sua relevancia decorre nao apenas
do fato de servir como referéncia para diversos programas sociais no processo de concessao de beneficios, mas,
sobretudo, de permitir que estados e municipios conhecam em maior profundidade os riscos e as vulnerabilida-
des de sua populacdo, realizando diagnésticos socioecondmicos das familias cadastradas capazes de subsidiar a
formulacdo e a implementacdo de politicas publicas voltadas para familias de baixa renda.
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Como visto, o PBF garantiu a implementa¢io de uma agao unificada no
ambito das transferéncias de renda. O programa foi concebido a partir de dois
beneficios distintos, mas integrados. O beneficio bdsico estd voltado as familias
mais pobres independentemente da composicao familiar. Ao lado deste, instituiu-
se um piso varidvel, vinculado a existéncia de criangas e adolescentes na familia.

Sua progressiva expansio ao longo dos tltimos cinco anos consolidou a transfe-
réncia de renda nio contributiva como um efetivo pilar da protecio social brasileira.
Como serd visto mais adiante, apesar de nio ser oficialmente reconhecido como parte
da Assisténcia Social e ser operado por uma gestao propria e independente, o PBF
pode ser considerado integrante daquela politica. De um lado, é um beneficio nao
contributivo situado no 4mbito da seguranca de renda que, como jd citado, ¢ uma das
segurangas a serem garantidas pela Politica Nacional de Assisténcia Social. De outro,
tem como meta a cobertura universal no grupo beneficidrio e que sua regulamentagao
nio conflita com os demais principios constitucionais organizadores da Seguridade
Social. No entanto, em que pese ser um beneficio assistencial, o Programa Bolsa Fa-
milia ndo pode ser identificado a um direito social.”’ Atualmente, o PBF ¢ gerido,
no ambito do MDS, pela Secretaria Nacional de Renda de Cidadania (SENARC).
Criada em janeiro de 2004, junto ao ministério, a SENARC tem como missdo insti-
tucional a implementagio da Politica Nacional de Renda de Cidadania no pais.

4.2.2 Evolucdo normativa

Desde sua criagdo, pela MP n°® 132, de 20 de outubro de 2003, convertida, poste-
riormente, na Lei n® 10.836, de 9 de janeiro de 2004, o PBF foi objeto de diversas
alteracdes quanto a aspectos operacionais e de gestdo. Destacam-se aqui duas im-
portantes modificagdes que impactaram diretamente tanto na abrangéncia quan-
to no cardter (re)distributivo do programa, quais sejam: 7) os valores referenciais
para caracterizagdo das situagoes da pobreza e da extrema pobreza; e 77) valor dos
beneficios bdsico e varidvel.

O Decreto n° 5.209/2004, que regulamentava a Lei de Criagio do Bolsa
Familia (Lei n® 10.836/2004), previa que o programa atenderia as familias em
situacdo de pobreza e extrema pobreza. Nesse momento, foram consideradas em
situagdo de extrema pobreza familias que tinham uma renda mensal per capita
de até R$ 50,00. A situagio de pobreza abrangia familias cuja renda mensal per
capita variava de R$ 50,01 a R$ 100,00. Ao serem definidos estes referenciais
como requisitos para inclusiao de familias no PBE, foi estabelecido também que
tais valores poderiam ser atualizados, por decreto, em fungao de mudangas socio-
econdmicas no pais e de estudos técnicos sobre o tema.

51. Para Lavinas (2008) e Zimmermann (2008b), ao contrario do Renda Bésica de Cidadania, o Bolsa Familia ndo é
formatado na perspectiva de um direito, pois nem todos os pobres sdo atendidos, embora cumpram os requisitos e os
critérios de elegibilidade.
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De fato, em 2006, o MDS atualizou os valores de referéncia para as familias
com direito ao beneficio do PBE por meio do Decreto n°® 5.749. Com a vigéncia
deste instrumento, a renda mensal per capita de até R$ 60,00 passou a caracterizar
as familias extremamente pobres. As familias cuja renda mensal per capita varia de
R$ 60,01 até R$120,00, desde entao, sio consideradas pobres.

Quanto ao valor dos beneficios bdsico e varidvel, a MP n? 132/2003 havia fixado
o valor mensal do beneficio basico em R$ 50,00 e o valor do beneficio mensal varidvel
em R$ 15,00 por beneficidrio, até o limite de R$ 45,00 por familia beneficiada. A MP
também estabeleceu que a familia beneficidria da transferéncia bésica poderia receber,
cumulativamente, o beneficio varidvel até o limite estabelecido. J4 a familia cuja renda
per capita mensal fosse superior a R$ 50,00, até o limite de R$ 100,00, receberia exclu-
sivamente o beneficio varidvel, de acordo com sua composicao, até o teto estabelecido.

Tais valores iniciais foram alterados posteriormente pelo Decreto n® 6.157,
de 16 de julho de 2007, que atualizou o beneficio bdsico para o valor mensal de
R$ 58,00, destinado a unidades familiares que se encontrassem em situacio de
extrema pobreza, e o beneficio varidvel para o valor mensal de R$ 18,00 por be-
neficidrio, até o limite de R$ 54,00 por familia, destinado as unidades familiares
que se encontrassem em situagio de pobreza ou extrema pobreza. Em junho de
2008, ocorreu nova alteragao no valor dos beneficios bésico e varidvel por meio do
Decreto n° 6.491, o qual reajustou o beneficio bésico do PBF para o valor mensal
de R$ 62,00, destinado as unidades familiares que se encontrem em situagao de
extrema pobreza. O beneficio varidvel também foi reajustado para o valor mensal
de R$ 20,00 por beneficidrio, até o limite de R$ 60,00 por familia.

Outra importante modificacdo no PBF ocorreu com a criagio, pela MP n®
411, de 28 de dezembro de 2007, posteriormente convertida na Lei n® 11.692,
de 10 de junho de 2008, do Beneficio Varidvel Jovem (BV]). O BV] é nova mo-
dalidade de beneficio do PBE vinculado ao adolescente de 16 e 17 anos. O BV]
¢ pago as familias beneficidrias do programa, por meio do responsdvel legal pela
familia, no mesmo cartao que as demais modalidades de beneficio. Seu valor é de
R$ 30,00, e cada familia pode receber até dois beneficios, ou seja, R$ 60,00, mes-
mo que tenha trés ou mais adolescentes acima de 16 anos na sua composigao. Se-
gundo o MDS, o objetivo da ampliagao da faixa etdria do PBF foi a manutengao
da contribui¢io deste na redugao da pobreza, estimulando que os adolescentes de
familias beneficidrias permanegam na escola.

4.2.3 Cobertura

Como jd destacado neste texto, 1988 representa um marco central para analisar
a evolugio da protegao social no Brasil. A partir da nova Constitui¢do, a garantia
de renda no campo da Seguridade Social passou a operar por meio de politicas
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contributivas, assentadas na técnica do seguro social, e por programas assistenciais,
de natureza nio contributiva e seletiva, dirigida a um publico geralmente definido
sob condi¢des de renda. Estas politicas perseguem objetivos claramente distintos.
Enquanto o seguro social visa evitar as situacoes de auséncia de renda nos casos da
impossibilidade do trabalho, os programas assistenciais visam fazer frente as situa-
¢oes em que a pobreza jd estd instalada. Ademais, a criacio do PBF introduz uma
outra distingao no escopo das agoes de garantia de renda. Enquanto o seguro social
e o BPC atendem a uma populagao impossibilitada de participar do mercado de
trabalho, o PBF atende predominantemente a segmentos ativos, instituindo uma
clara distingao e complementaridade entre os objetivos dos dois programas.

Dessa forma, pode-se afirmar que a consolidagio de um pilar de garantia de
renda apés a Constituigio culminou com a criagio do PBE. O programa introduz
também uma importante inovagao diante dos primeiros programas de transferén-
cia de renda federais. Estes visavam beneficiar familias em situagio de pobreza que
contavam com criangas em sua composi¢ao, recuperando, assim, a ideia da vulne-
rabilidade pela idade como condigao para legitimidade da transferéncia as familias
pobres. O PBE ao contrdrio, como serd apontado a seguir, mantém uma faixa de
protegao que beneficia qualquer familia, independentemente de sua composicao.

A progressiva ampliacio da populagio coberta pelo PBF ocorreu pelo
atendimento de um publico largamente distinto tanto daquele que contribui
para a Previdéncia Social quanto dos beneficidrios do BPC, apontando para
uma natureza distinta daqueles, em que pese complementar. O programa alcan-
ca principalmente familias cujos membros adultos estao em idade economica-
mente ativa e participam do mercado de trabalho. Neste contexto, seu escopo
volta-se & complementacdo de renda, afirmando uma politica de renda minima
a toda a populacio. Entretanto, cabe lembrar que o enfrentamento a situagao
de extrema pobreza ainda nio estd claramente vinculado ao cumprimento da jd
citada Lei n® 10.835/2004, que institui a renda bdsica de cidadania.

Como mostra a tabela 1, em dezembro de 2008, as familias extremamente
pobres, com renda per capita inferior a R$ 60,00, tendo ou nio criangas, adoles-
centes ou jovens, tém acesso ao chamado piso bdsico do programa, no valor de
R$ 62,00. O piso varidvel, no valor de R$ 20,00, é pago as familias pobres, com
renda mensal entre R$ 60,01 e R$ 120,00, a cada crianca e adolescente de até
15 anos, em um méximo de trés beneficidrios. Desde 2008, o PBF possui ainda
um terceiro piso, o BV], no valor de R$ 30,00, pago a todas as familias do PBF que
tenham adolescentes de 16 e 17 anos frequentando a escola. Cada familia pode re-
ceber até dois beneficios varidveis vinculados ao adolescente. Os valores pagos pelo
PBF variam, assim, entre R$ 20,00 e R$ 182,00, de acordo com a renda mensal da
familia e o niimero de criancas e adolescentes até 17 anos (IPEA, 2008).
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TABELA 1
Tipos de beneficios concedidos pelo Programa Bolsa Familia
(Dezembro de 2008)
Familias com renda entre R$ 60,01 e
Familias com renda de até R$ 60,00 reais per capita  R$120,00 per capita e com criancas e
adolescentes de 0 a 17 anos
Piso basico Beneficio fixo de R$ 62,00 -
Beneficio de R$ 20,00 por crianca e/ou adoles- Beneficio de R$ 20,00 por crianga e/ou
Piso variavel cente de até 15 anos — maximo adolescente de até 15 anos — maximo
de trés beneficios de trés beneficios
Beneficio Variavel Vinculado Beneficio de R$ 30,00 por adolescente de 16 e Beneficio de R$ 30,00 por adolescente de
ao Adolescente (BVJ) 17 anos — maximo de dois beneficios 16 e 17 anos — maximo de dois beneficios
Valor méximo do beneficio RS 182,00 RS 120,00

por familia

Fonte: Disponivel em: <http://www.mds.gov.br/bolsafamilia/o_programa_bolsa_familia/beneficios-e-contrapartidas>.
Acesso em: mar. 2008.

A inovagio representada pelo PBF diz respeito, assim, ao reconheci-
mento da relevincia e da legitimidade de garantir aporte de renda a todos
aqueles que estejam abaixo de um patamar de renda considerado minimo,
independentemente de, por exemplo, exercer ou nao uma atividade remu-
nerada, de ter ou nio filhos e habitar drea urbana ou rural.”* O programa
tem seus efeitos positivos observados por um conjunto amplo de estudos,*
em que pese as restricoes representadas pelo limitado valor do beneficio
ofertado — cujo valor médio ¢ de R$ 85,00, em dezembro de 2008 —** € pela
auséncia de uma regra de indexagao.

A cobertura do Programa Bolsa Familia ¢, hoje, expressiva. Em 2008, o PBF
atendeu 10.557.996 milhdes de familias em todo o pais.”> O gréfico 2 demonstra
a evolugio da cobertura no periodo 2004-2008.

52. Mesmo que o valor do beneficio varie em fungdo da composicdo da familia, o piso basico independe desta
composicdo, como ja citado.

53. Ver a respeito: Texto para Discussdo n 1.228, 1.248, 1.283, 1.293, 1.372 e 1.396. Disponiveis em: <www.ipea.gov.br>.
Ver também: Cedeplar, Sagi e MDS (2007).

54, Brasil (2008a).

55. Brasil (2007b). Segundo as estimativas do MDS, existem, hoje, no Brasil, 11,1 milhdes de familias que se en-
contram em situacdo de pobreza, restando ainda um saldo de pouco mais de 500 mil familias sem atendimento
pelo programa.
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GRAFICO 2
PBF — Nimero de familias atendidas no periodo 2004-2008
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Fonte: MDS.
Elaboracdo: Disoc/Ipea.

Quanto a evolu¢io do niimero de familias atendidas pelo PBE observa-se
um crescimento significativo destas entre os anos de 2004 a 2006, momento
de expansdo do programa — aproximadamente 4,4 milhdes de novas familias
foram beneficiadas entre dezembro de 2004 a dezembro de 2006.°° Em 2008,
como pode ser observado, houve decréscimo no quantitativo total de familias
beneficidrias. Tal reducio pode ser explicada pelo fato de o MDS ter cance-
lado, entre outubro de 2008 a fevereiro de 2009, aproximadamente 451 mil
beneficios de familias que se encontravam fora do perfil do programa ou que
nido atualizaram as informacoées de seus cadastros. A exclusio de beneficidrios
ocorreu apds identificagio, pelo MDS, de inconsisténcia entre a renda decla-
rada no CadUnico com aquela informada na Relagio Anual de Informagcoes
Sociais (Rais) de 2006, do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE). A com-
paragdo entre as duas bases de dados apontou que a renda de 622.476 bene-
ficidrios estaria acima do critério do programa. Tais beneficidrios tiveram a

56. Em 2004, o PBF encontrava-se em plena expanséo, sua cobertura ndo havia alcancado ainda a meta de
11 milhdes de familias. Segundo os registros administrativos do programa, esta meta foi atingida em 2006.
De 2006 até o inicio de 2009, o programa ndo mais cresceu, passando a apenas permutar as familias bene-
ficiadas. Cabe destacar que, no inicio de 2009, o presidente da Republica autorizou a expansdo do programa
até 12,4 milhdes de familias. Ver Soares, Ribas e Soares (2009).
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transferéncia de renda bloqueada em setembro de 2008 e obtiveram o prazo
até dezembro do mesmo ano para atualizar o cadastro e comprovar que efeti-
vamente atendiam ao critério de renda do PBE Apés a checagem, verificou-se
que, do total bloqueado, 171.455 familias se enquadravam no perfil do progra-
ma, as quais tiveram seus beneficios desbloqueados apéds atualizagao de dados.

O restante foi cancelado (BRASIL, 2009a).

Vale mencionar que a concessio dos beneficios do Programa Bolsa Fami-
lia tem cardter tempordrio e nio gera direito adquirido, devendo a elegibilidade
das familias, para recebimento do beneficio, ser obrigatoriamente revista a cada
dois anos (BRASIL, 2008a).”” Ainda segundo informa¢oes do MDS, entre 2004
e 2008, este cancelou mais de 2,6 milhoes de beneficios do PBF por diversos
motivos, seja porque a familia melhorou sua renda e ultrapassou o critério do
programa, seja porque nao cumpriu as condicionalidades nas dreas de educagao e
satide por cinco periodos consecutivos (BRASIL, 2009b).

Em que pesem a relevancia da cobertura garantida pelo PBF e seus impactos
redistributivos,’® cabe ainda ampliar o debate sobre o papel dos programas que
operam beneficios monetdrios diante do combate & pobreza e a iniquidade no
pais. O aprimoramento de tais programas e sua integracdo com o sistema contri-
butivo de protegao aos riscos sociais passa, neste momento, por uma mais ampla
discussao do papel das politicas de solidariedade nacional na garantia de rendas
minimas nas diversas situagoes de vulnerabilidade social e pobreza.

4.2.4 A consolidagdo do PBF e o papel dos entes federados

O PBE apesar de ser coordenado em nivel central pelo governo federal, conta
com a participago efetiva das trés esferas de governo como corresponsdveis pela
sua execucdo, estabelecendo um modelo de gestao compartilhada entre a Unido,
os estados e os municipios para sua implementagio, gestao e fiscalizagao. Se a
Carta Magna define responsabilidades conjuntas para a Unido, os estados e os
municipios no campo das a¢des publicas, o fato de o PBF nao ter sido criado
por meio da CF/88, mas por intermédio de lei ordindria, faz ainda mais dificil a
necessdria implementagio de processos de negociagio e coordenacio federativa,
tais como: mecanismos voluntdrios de adesio e pactuacio.”

Tal esforgo de gestao descentralizada vem se traduzindo em efetivos ganhos
em relagio a implantagio e gestao do programa. Os municipios afirmam-se como

57. Ver Decreto n2 6.392, de 12 de marco de 2008.

58. Amplo conjunto de estudos vem se debrucando sobre o impacto distributivo destes programas. Pode-se citar, entre outros,
alguns Textos para Discussdo, produzidos pelo Ipea ne 1.228, 1.283, 1.293 e 1.396. Disponiveis em: <www.ipea.gov.br>.
59. A pactuacdo ocorre em processos de integracdo entre o PBF e iniciativas de transferéncia de renda proprias de
estados e municipios. Ja a adesdo ocorre em praticamente todos os municipios brasileiros e representa a formalizagao
de relacdes e de responsabilidades para implementacdo conjunta do PBF.
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responsdveis pelo processo de cadastramento dos beneficidrios e acompanhamento
das condicionalidades, entre outras atribuicoes. A consolidagio deste processo vem
sendo realizada com esforgos continuos para conferir densidade institucional ao pro-
grama por meio de uma estratégica organizagio de competéncias verificada nio apenas
quanto as fungdes do MDS, como também em relagio aos estados e aos municipios.

De fato, um dos pontos que chamam aten¢io quanto a implementacio do
PBF em ambito federal ¢ a complexidade de sua gestao. Tal complexidade gera
uma demanda permanente pelo desenvolvimento de instrumentos que permitam
ampliar a eficiéncia na partilha de responsabilidades e competéncias entre os entes
federados quanto ao processo de cadastramento, a gestao de beneficios e as con-
dicionalidades, bem como homogeneizar os processos de gestio estaduais e mu-
nicipais, viabilizando, assim, o acompanhamento ¢ o monitoramento qualificado
do processo de implementagio do programa.

Assim, como exemplo, pode-se lembrar que, em fevereiro ¢ marco de
2005, foi realizado o primeiro cruzamento de dados entre o CadUnico e a
Rais. A época, o ministério fez também um teste de consisténcia sobre as va-
ridveis do cadastro para auxiliar os municipios na atualizagao cadastral. Apés
esse periodo, o0 MDS instituiu o IGD, cujo objetivo ¢é incentivar o aprimora-
mento da gestdo do PBF em 4mbito local, apoiando a gestio descentralizada
deste (BRASIL, 2009a). O IGD ¢ um indicador sintético, criado por meio
da Portaria GM/MDS n° 148, de 2006, com o objetivo de apoiar financeira-
mente os municipios do PBE, com base na qualidade da gestao do programa.
O indice ¢ composto pela média aritmética do indicador do CadUnico e do
indicador de condicionalidades.®® Quanto maior o valor do IGD, maior serd
o valor do recurso transferido ao municipio.

Por fim, cabe ressaltar que, mesmo se combatido, de um lado, por um forte
discurso de critica a expansao da intervengao do Estado, e de outro, submetido a
importantes restri¢des de ordem fiscal e orcamentdria, a evolugao do PBF ao longo
dos dltimos anos tem demonstrado nio apenas a densidade da institucionalidade
das politicas de garantia de renda que emergiram no pds-1988, mas também sua
expansao mediante a criagao de novos programas, os quais conseguiram se consoli-
dar como complementares aos ja existentes. Contudo, a consolida¢io deste modelo
depende nio apenas de seus impactos adiante da gravidade do quadro social brasi-
leiro, mas também a um aprofundamento do debate sobre o papel das politicas de
protecio social em projeto de sociedade menos desigual.

60. O indice é composto pela média aritmética do indicador do CadUnico e do indicador de condicionalidades.
0 indicador do CadUnico é a média aritmética entre o total de cadastros validos e o total de cadastros atualizados
sobre o total da estimativa de familias com renda de até meio salario minimo por pessoa. O indicador de condiciona-
lidades é a média aritmética entre a taxa de criancas e adolescentes de 6 a 15 anos com informacées de frequéncia
escolar e a taxa de familias com acompanhamento da agenda de satde entre as familias beneficiarias.
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5 DESAFIOS PARA A ATUAL POLITICA NACIONAL DE ASSISTENCIA SOCIAL

Esta segio tem como objetivo expor alguns dos desafios que fazem frente a atual
PNAS tanto no tocante a oferta, a gestao e ao financiamento dos servicos assisten-
ciais quanto aos beneficios. Em primeiro lugar, serd tratada a questao da Assisténcia
Social como direito afirmado pela prépria Constitui¢ao de 1988 e os principais pon-
tos de debate. Posteriormente, serd apresentada uma breve discussao sobre o aspecto
federativo da politica, com enfoque na questao do financiamento compartilhado.
Por fim, deseja-se fazer uma répida reflexao sobre a problemdtica da integragio de
servicos e beneficios assistenciais, o que provavelmente pode ser citado como um dos
maiores desafios a ser enfrentados em torno desta politica.

5.1 Servicos e beneficios assistenciais como direitos

A evolugio da oferta dos beneficios e dos servicos assistenciais tem sido realiza-
da a partir da perspectiva de que estes representam direitos sociais, afirmados na
Constitui¢io e na Loas. Efetivamente, como afirma Luis Regules (2pud SPOSATI,
2009), “A assisténcia social é constitucionalmente um direito a seguridade social”;
parte dos direitos sociais, esta confere ao cidadio “o direito de usufruir determina-
dos servigos ou beneficios na condicio de protegio social nao contributiva’.

Contudo, a afirmacio e a concretizacio de direitos no campo social introduz
inimeras questoes no 4mbito da a¢io do Estado. Estes sao direitos que procuram
fornecer a garantia de prote¢oes para incertezas que se produzem nas sociedades
modernas, no mundo do trabalho, nos ciclos de vida e em condicoes variadas
de vulnerabilidades. Procuram ainda dar respostas a demandas por maior justi-
¢a social, buscando instituir prerrogativas que compensam certas desigualdades
economicas e sociais. Nesse sentido, a organizagio e a garantia de direitos sociais
em uma sociedade estruturalmente heterogénea e com grandes déficits de acesso
a condicoes estaveis de trabalho, como é o caso do Brasil, revela-se ainda mais
dificil do que em outras situacoes. Destacam-se, entre estas dificuldades, o fato de
que a extensao de direitos a uma populagio marcada pela pobreza e instabilidade
de renda demanda o reconhecimento da necessidade de ampliacio do financia-
mento publico e de que os servigos de qualidade sio devidos a toda a populagio.

As questoes que se colocam aqui sdo cldssicas no debate sobre o tema: quan-
ta desigualdade ¢ ética e socialmente tolerdvel em uma sociedade? Qual seria a
oferta publica de oportunidades e bem-estar que ajudaria a romper esta desigual-
dade? Qual a possibilidade de construir um pacto politico visando a garantia des-
tas ofertas? Em resposta a tais questdes, os direitos sociais pretendem dar forma
a uma “institucionalidade includente, que garanta a todos as mesmas oportuni-
dades de participar nos beneficios da vida coletiva e nas decisdes que se tomam a
respeito de como orientd-la” (CEPAL, 2006, p. 18). Se o pacto em torno de um
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rol de direitos ndo implica a garantia de sua disponibilidade imediata, este orga-
niza a sociedade para avangar em uma dada direcdo, aperfeicoando instituigoes,
ampliando a oferta de recursos de variados tipos visando a realizacao daqueles
direitos. Entre seus impactos, destaca a Comissao Econdmica para a América
Latina e o Caribe (Cepal), os direitos sociais ndo apenas ampliam a legitimidade
da democracia politica bem como implica “maior governabilidade e estabilidade
politica, um menor nivel de conflito social e, com ele, uma melhor base institu-
cional para o investimento e o desenvolvimento” (CEPAL, 2006, p. 22).

Em um primeiro momento, esse debate demanda o reconhecimento de que
a afirmagio dos direitos sociais implica a confirmacao de determinadas garantias.
Os direitos devem estar garantidos constitucionalmente ou infraconstitucional-
mente, instituindo uma efetiva obrigacio do Estado na sua oferta. Os direitos so-
ciais devem ser exigiveis, ou seja, serem acompanhados por mecanismos juridicos
e institucionais que possam ser mobilizados para reinvindicagio da sua titularida-
de. Os direitos sociais devem ser uniformes no atendimento, garantida a oferta e
a qualidade minima em todo o territério nacional. Por fim, deve ser garantido o
acesso a todo o grupo ao qual sdo dirigidos.

Persiste, entretanto, a questdo de quais sao os direitos efetivamente garanti-
dos e suas caracteristicas. Quanto as responsabilidades do Estado em sua oferta,
no que diz respeito aos direitos relativos a Assisténcia Social, estes estao fixadas
pela Loas. Cabe a Unido responder pela concessao e manuten¢io do BPC e apoiar
os estados e os municfpios na oferta de servigos, programas e projetos. Aos muni-
cfpios cabe prestar os servigos socioassistenciais, contando para isso com o apoio
da UniZo e dos estados. Quanto ao contetdo dos direitos garantidos, este é debate
ainda em curso tanto no campo dos servicos quanto no dos beneficios. No 4m-
bito dos servigos, um conjunto de questoes coloca-se, derivado tanto do arranjo
federativo, que emerge da Constitui¢ao, quanto da prépria natureza das garantias
no que diz respeito a este tipo de oferta publica.

No que diz respeito a descentraliza¢io, o reconhecimento de estados e
municipios como entes federativos autdbnomos deu nascimento a um modelo de
descentralizagio das politicas sociais dotado de caracteristicas especificas: criou
competéncias comuns e concorrentes, o chamado federalismo cooperativo, em
que fungoes sao compartilhadas entre as diferentes esferas de governo. Neste sis-
tema, estados e municipios sdo também dotados de autonomia politica e fiscal.
Detém, assim, independéncia na gestao das politicas sociais, e a integracio de
iniciativas entre os niveis ocorre por determinacio legal ou adesio a proposta

apresentada por outro nivel de governo.®!

61. Sobre federalismo cooperativo, ver: Almeida (2000). Sobre processo de descentralizacéo e a politica de Assisténcia
Social, ver: Arretche (2000).
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No que diz respeito a oferta minima e continuada de servigos e beneficios
concernente a populagio em todo o territério nacional, consolidar um pacto de
solidariedade com efetivos impactos distributivos resta como problema de pri-
meira grandeza. Este desafio também estd presente no processo de fortalecimento
do Suas, em que este pacto deve se desdobrar em pacto federativo. A autonomia
municipal, refor¢ada pelo Suas com novo padrio de financiamento fundo a fun-
do e pelo compromisso de participagao dos entes federados na alocagao de recur-
sos (o cofinanciamento), também se estende a elei¢ao de prioridades e as formas
de ofertar os servigos. De fato, em decorréncia das garantias de acesso e protegao
associadas aos direitos sociais, tal autonomia nao prescinde de uma pactuagio
nacional sobre os contetidos das ofertas, assim como seus padroes de qualidade e
seu financiamento. E este arranjo ¢ ainda essencialmente dependente do respeito
ao padrio de financiamento que sustenta a proposta desta oferta.

Também no campo da garantia do direito aos beneficios monetdrios assis-
tenciais, desafios colocam-se. Se o BPC j4 pode ser identificado a um direito, re-
conhecido nas diversas esferas administrativas, assim como no 4mbito juridico —
como mostrou o debate sobre a judicializagio —, ainda estd em debate como o
PBF pode se transformar em prote¢io institucionalmente garantida. De fato, a lei
de constitui¢do do programa (Lei n® 10.836, de 2004) institui a oferta do benefi-
cio e o dirige as unidades familiares caracterizadas por determinados critérios de
renda. Contudo, nio hd referéncia a garantia de acesso ao beneficio ou a qualquer
caracterizagio deste beneficio como direito, como o faz a Lei n® 10.835/2004,
que institui a renda bdsica de cidadania. Dessa forma, observa-se que o esforco
federal no sentido da universalizacao da cobertura do PBF esbarra, de um lado, na
necessdria adesdo dos municipios® e na identificacdo da populagio pobre e seus
efetivos cadastramento e monitoramento. De outro, a universaliza¢io depende da
disponibiliza¢io de recursos orcamentdrios, que nio sio garantidos na forma de
alocagio obrigatéria da Unido.

Em fungio dessas limitacoes, nao é surpresa que haja dificuldades para re-
conhecimento do direito ao PBE Pesquisa realizada na cidade de Recife e em
localidades do sertdao da Bahia e de Alagoas interrogou beneficidrios do PBF se
este programa era um direito ou uma ajuda (SANT’ANA, 2008, p. 12). Dos 50
entrevistados, menos de 20% acreditavam, em 2006, que o PBF era um direito.
Um fator que impedia o reconhecimento deste programa como direito era o fato
de os beneficidrios conhecerem pessoas na mesma situagio que eles e que nao re-
cebiam o beneficio. Contudo, a maioria dos que afirmavam ser o PBF uma ajuda
do governo, declaravam que o programa deveria ser transformado em um direito.

62. Séo quatro os municipios no pais que ndo aderiram ao PBF e ndo realizam cadastramento da populacdo em
situagdo de pobreza. Logo, nestes municipios, a populagdo ndo tem acesso ao programa.
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A justificativa apresentada se apoiava largamente nos obstdculos enfrentados por
estas familias para garantir uma renda minima advinda do trabalho. As situagoes
de desemprego e a auséncia de oportunidades de ocupagoes estdveis marcam a tra-
jetéria de trabalho desta populagio, que, ao relatd-las, manifesta sua indignacao
diante das suspeitas de que nio trabalham porque nao querem ou que se apoiam
no beneficio concedido para nio se esfor¢ar em prol de uma melhor inser¢ao no
mercado de trabalho. Os beneficidrios consideram, assim, que devem ter acesso
a0 beneficio como resposta ao seu direito de sobrevivéncia.

Estudos sobre os beneficidrios tém apontado outros questionamentos sobre o
formato ideal de um direito extensivo a garantia de renda. Um deles se refere a per-
cepgao de que familias com diferentes condigoes de vida deveriam receber benefi-
cios de valor diferenciado. Este questionamento refere-se ao fato de que a um mes-
mo intervalo de renda — R$ 0,00 a R$ 60,00 per capita, e R$ 60,01 a R$ 120,00
— estdo inseridas familias com padrées de vida significativamente diferenciados. Por
exemplo, a pesquisa jd citada aponta discurso de grande tolerincia dos beneficidrios
diante das pessoas que mentem nos cadastros quando sio responsdveis por familias
em que existem situagoes graves de doenga ou de membros em situagio de depen-
déncia, ou seja, dependentes de ajuda de terceiros para realizagao das atividades da
vida didria (SANT’ANA, 2008, p. 13). Consideram que os encargos que pesam
sobre uma familia que detém um membro com incapacidade, invalidez ou doenga
justificam o acesso ao beneficio, mesmo que, pelo critério especifico de renda, nio
tenham direito a este. Observa-se, assim, o reconhecimento de situacoes de risco
ou vulnerabilidade — como a demanda por medicamentos ou cuidados especiais —
que deveriam ser incluidas no escopo do direito a renda ou a bens e servigos.

Dessa forma, pode-se concluir que, em que pesem os avangos jd realizados
no que se refere ao reconhecimento do direito social no campo da Assisténcia
Social, os desafios existentes ainda sdo extremamente expressivos. Oferta, acesso
e qualidade nos servigos socioassisténciais e consolidagao e ampliacio da garantia
de renda considerando os diferentes aspectos da vulnerabilidade social sdo ainda
pontos a serem enfrentados pelo debate nacional.

5.2 Federalismo e gasto social
De acordo com Arretche (2002, p. 25-48),

(...) no inicio dos anos de 1990 no Brasil, as institui¢cdes politicas federativas jd
estavam plenamente instauradas, ao passo que a gestdo de politicas publicas — parti-
cularmente na 4rea social — continuava centralizada, isto é, o governo federal — em
virtude do legado do regime militar — continuava responsdvel pela gestao e pelo
financiamento das politicas de sadde, habitagio, merenda escolar, livro diddtico,
Assisténcia Social etc.
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De fato, o processo de descentralizagao das politicas sociais no Brasil vem
sendo desenvolvido nas tltimas duas décadas, enfrentando expressivos desafios
como os que dizem respeito as diferencas de capacidade financeira, técnica e ope-
racional entre os diferentes municipios e regides brasileiras. Vem ainda aportando
novos desafios, como o que se refere a necessidade de constitui¢ao de esferas de
concertacdo e decisao que agreguem os gestores das trés esferas em prol de uma
integracdo de esforgos e pactuacio de prioridades e estratégias.

No ambito da Assisténcia Social, a descentralizagio vem sendo progressiva-
mente implementada em processo tanto longo quanto complexo. De um lado,
esta esbarra com a tradicional heranca histérica do assistencialismo e do clientelis-
mo, ainda presentes como prdticas organizadoras das a¢des no campo da Assistén-
cia Social em muitos municipios brasileiros. Nesse sentido, observam-se dificul-
dades ndo apenas na afirmagao da responsabilidade publica neste campo, como
também no reconhecimento da prépria nogao de direito a garantias de protegao
social. De outro lado, a descentralizacio exige esforco significativo de alocagao
de recursos, seja para fortalecimento dos instrumentos de gestio, seja para inves-
timento nas dreas finalisticas da politica. Este esfor¢o em ambos os campos vem
se desenvolvendo, em grande parte dos estados ¢ dos municipios brasileiros, de
forma ainda lenta e insuficiente.

De fato, no que se refere a trajetdéria da descentralizagdo da politica de
Assisténcia Social, incluida a transferéncia de renda, um dos aspectos mais
relevantes observados nos tltimos 20 anos refere-se a0 compromisso com alo-
ca¢do de recursos publicos por parte das diferentes esferas de governo. No nivel
do gasto publico federal, é o expressivo crescimento nesta drea. De fato, entre
1995 e 2005, o gasto federal com a Politica Nacional de Assisténcia Social
subiu, em valores reais, de 1,3 milhoes para 18,8 milhées, o que representou
um crescimento de 13 vezes. Os gastos aqui computados sdo os pagamentos
com o BPC, RMV, PBF e Peti. Enquanto no primeiro ano desta série, a Assis-
téncia Social tinha um gasto federal que equivalia a 0,08% do produto interno

bruto (PIB), valor que havia crescido dez vezes em 2005, quando representava
0,83% do PIB (CASTRO et al., 2008).

Como destacam Castro ez a/. (2008), nas tltimas duas décadas a trajetdria
de crescimento do gasto federal assistencial supera todas as demais dreas sociais.
Este movimento explica-se tanto pela criagio e continuo crescimento do BPC
quanto pela criagio do PBF e sua expansio no periodo, fazendo emergir, como
ja foi destacado neste texto, um pilar de garantia de renda nao contributiva no
pais. Contudo, cabe lembrar que esta trajetéria de crescimento do gasto federal
nao alcan¢a o campo dos servigos, em que os recursos alocados por esta esfera de
governo nio observaram aumentos expressivos no periodo.
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O crescimento do gasto federal na Assisténcia Social foi acompanhado por
um aumento constante do nimero de pessoas beneficiadas pelos programas destas
dreas. O BPC atendia 346.219 pessoas, em 1996, tendo passado para 2,5 milhoes,
em 2000, para 2,9 milhoes, em 2008. O PBE que teve seu inicio em 2004, aten-
dia, em 2008, aproximadamente 10,5 milhoes de familias. Estas familias passaram
a ser incorporadas ao sistema de protegio social durante esta década pelo PBF ou
pelos programas anteriores por este unificados. O Peti atendia menos de 400 mil
criangas e jovens em 1995, tendo este numero se elevado para 900 mil criangas
e adolescentes em 2007. Observa-se, dessa forma, que se estd falando de periodo
de efetiva expansio da protegio social sob responsabilidade da Assisténcia Social.

Sobre essa trajetéria, alguns pontos podem ser destacados. Em primeiro lugar,
deve-se chamar atencao s distintas responsabilidades federativas no que diz respei-
to ao financiamento desta politica e as especificidades dos diferentes programas.
Os dados aqui apresentados se referem tdo somente ao gasto federal. De fato, o
pagamento de beneficios permanentes, por exemplo, estd sob responsabilidade legal
do governo federal, seja ele referente a0 BPC ou ao PBE Contudo, as regras que
regem o crescimento do gasto destes dois programas sdo distintas. O crescimento
dos recursos alocados a0 BPC nio encontra limita¢io or¢amentdria. Este é um
gasto considerado obrigatdrio pelo governo federal que deve fazer face as deman-
das apresentadas com disponibilizacio dos recursos necessdrios. Outro aspecto que
influencia no crescimento do gasto com o BPC ¢ a politica relativa ao impacto do
SM. Como foi visto, um dos principais avangos constitucionais no campo da As-
sisténcia Social foi ndo apenas a criagio do BPC, mas também a vincula¢io de seu
beneficio ao SM. O crescimento de seu valor real nos tltimos cinco anos induziu a
um expressivo aumento do gasto com este programa.

O aumento dos gastos com o PBE por sua vez, estd associado ao crescimento
do or¢amento disponibilizado na esfera federal ao programa e a prioridade por
este representada no conjunto das opgoes estratégicas de investimento. O objetivo
anunciado pelo governo no sentido de universalizar a cobertura do PBF a todas as
familias que cumprem as regras de acesso do programa tem sido realizado de forma
progressiva, mas ainda hoje, em que pese sua expressiva extensio, encontra limites
orgamentdrios para sua plena realizacio. Também estao relacionados as disponibi-
lidades orcamentdrias as possibilidades de reajuste nos valores dos beneficios.

Se o governo federal ¢ o responsdvel pelo financiamento dos principais pro-
gramas de garantia de renda no pais, o mesmo fato nio ocorre no campo dos
servicos, em que seu papel é o de cofinanciador. Como expressa o decreto de
criagio do FNAS, os recursos federais ali alocados tem como objetivo “finan-
ciar o beneficio de prestacio continuada e apoiar servi¢os, programas e projetos
de Assisténcia Social” (BRASIL, 2005). De fato, os servicos devem contar com
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fonte ampla de financiamento, ou seja, com recursos alocados pelas trés esferas
de governo, além de aportes préprios das entidades beneficentes. A participagao
federativa no campo do financiamento foi claramente explicitada na PNAS, em
que se afirma a corresponsabilidade dos trés niveis de governo.

A dificuldade na consolidagio do cofinanciamento é particularmente grave na
Politica Nacional de Assisténcia Social devido a j4 citada inexisténcia de legislacao
que regulamente a alocagio de recursos préprios pelas diferentes esferas de governo.
Este aporte realiza-se por decisio voluntdria de cada estado e municipio, levando
a expressiva variagio de recursos disponiveis por municipios de mesmo porte e ca-
pacidade de gestdo. Levantamento exploratério realizado pelo Ipea, com base nos
dados de 2007 do Suasweb,®® comparou a alocagio de recursos por parte das trés
esferas de governo para as capitais de trés diferentes estados, similares em termos de
populagio. As disparidades de alocagio encontradas sio surpreendentes. Enquanto
os recursos alocados pelo FNAS para as trés capitais variaram apenas em 20%, os re-
cursos alocados ao fundo municipal das capitais pelos respectivos Fundos Estaduais
de Assisténcia Social (Feas) variaram entre 0 e R$ 2 milhoes. Os recursos alocados
pelos or¢amentos municipais a0 Fundo Municipal de Assisténcia Social (FMAS)
variaram, nestes trés municipios, em mais de 200%.

E fato que ainda no existem dados disponiveis para elaboracio de quadro
claro sobre o perfil de cofinanciamento da Politica Nacional de Assisténcia Social.
As informacdes existentes ainda estao marcadas por limitagoes de ordem meto-
dolégica que impedem comparacoes. Contudo, nio hd diavidas de que, seja em
decorréncia da auséncia de legislagao especifica, seja das diferengas existentes em
termos de capacidade financeira ou de decisio politica, os municipios brasileiros
contam com perfis extremamente distintos no que se refere a disponibilidade de
gasto neste campo. Esta diferenca impacta particularmente a capacidade de finan-
ciamento de servigos, colocando efetivo desafio a sua expansio, seja em termos de
cobertura, seja em termos de qualidade.

5.3 A integracao dos beneficios e servicos assistenciais

Integrar beneficios e servigos tem sido apontado, nos tltimos anos, como um
dos grandes desafios para consolidacio da Assisténcia Social. A relevancia deste
objetivo vem sendo destacada com frequéncia. Com esta, ressalta-se a neces-
sidade de reconhecimento do limite das garantias minimas de renda como
promotoras de bem-estar e desenvolvimento humano e social e, a0 mesmo
tempo, da afirmacio da oferta de servicos como patamar incontorndvel do
enfrentamento da desigualdade e da promocio de oportunidades.

63 O sistema Suasweb é ferramenta — via internet — criada pelo MDS para agilizar a transferéncia regular e automatica
de recursos financeiros do FNAS para fundos estaduais, municipais e do Distrito Federal.
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Se a garantia de renda faz parte do conjunto de segurancas que cabem a Assis-
téncia Social e deve ser operada pela via de beneficios monetdrios, as demais protecoes
sob responsabilidade desta politica devem ser atendidas por via da oferta de servigos.
Os servicos resgatam a Assisténcia Social como campo de intervengao que explora
potencialidades, resgata ou constréi ativos sociais e enfrenta o isolamento social, além
de situagoes de violagio de direitos. E no campo dos servigos que fica claro seu amplo
espectro de intervengoes e protegoes, nao limitado ao combate 4 pobreza ou ao en-
frentamento de caréncias de ordem material. Esta opera diante das vulnerabilidades
que podem afetar qualquer cidadao em funcio das caracteristicas do ciclo de vida, da
eventualidade de sofrer uma violéncia ou abandono ou da necessidade de recompor
sua rede de convivéncia e sociabilidade, seja familiar, seja social (SPOSATT, 2009).

Contudo, a demanda por integracio de beneficios e servicos muitas vezes
abriga interesses e preocupacdes diversas que devem ser destacados neste debate,
seja apontando os riscos que devem ser evitados nesta discussao, seja identificando
as principais dificuldades observadas para efetivacao deste processo de integragio.
Um primeiro ponto a destacar refere-se ao risco de que, levado ao extremo, a defe-
sa da demanda por integragio pode conduzir a uma interpretagdo minimizadora
dos programas e das politicas de garantia de renda, do seu papel como protegao
social e de seu impacto social. Um segundo ponto diz respeito ao risco de associar,
de maneira excessiva e mesmo punitiva, beneficidrios do BPC e do PBF aos ser-
vigos ofertados no campo socioassistencial. Estes servicos sao uma oportunidade
de melhora das condigoes de vida e bem-estar das populagdes beneficidrias, e nao
uma condi¢io para garantir ou legitimar seu acesso aos beneficios monetdrios.

Cabe ainda lembrar que a existéncia de programas nao contributivos de trans-
feréncia de renda tem provocado uma ampla demanda por servigos visando cons-
truir as chamadas portas de saida para seus usudrios. Esta demanda expressa uma
preocupagio com a necessidade de promover a superacio de suas vulnerabilidades e
a ampliagio de sua autonomia. Esta expressa também, para alguns analistas, a pre-
ocupagio tanto com a dependéncia destes beneficidrios diante da alocacio federal
quanto com a redug¢do do gasto publico, refletindo no apelo frequente por limitacio
do tempo de recebimento destes beneficios. Estas preocupagdes sao ainda alimenta-
das por uma interpretacio restritiva da responsabilidade que incumbe ao Estado no
campo da promogio de maior igualdade e bem-estar. Nesse sentido, cabe lembrar os
questionamentos apresentados referentes ao comportamento dos beneficidrios dos
programas nio contributivos de garantia de renda, apontando sua suposta reduzida
motivagio para o trabalho e a tendéncia ao 6cio (SANTOS et al., 2008, p. 18).
Qualificar o debate sobre o papel dos programas nao contributivos de transferéncia
de renda e seus beneficidrios se coloca ainda como um desafio a ser enfrentado.

64. Essa visdo é partilhada mesmo por certos gestores locais dos programas, como identificou, no caso do PBF,
pesquisa realizada em 2006.
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Concluindo esta segdo, cabe destacar que ainda sdo expressivos os desafios
aos quais deve opor-se a Assisténcia Social para consolidar seu papel no contexto
da Seguridade Social e da garantia de protegoes no campo da renda e dos servicos.
Contudo, tais desafios sio muito menos expressivos do que o eram hd duas décadas.
Os avangos realizados representam uma efetiva ruptura diante da trajetéria ante-
rior e efetivam o reconhecimento de que a protegdo social no Brasil nio se con-
solidard sem uma politica de Assisténcia Social, operada sob principios do direito
social, da responsabilidade publica, da descentralizagao e da participagao social.

6 A POLITICA NACIONAL DE SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL:
AFIRMACAO E CONSOLIDACAO

As primeiras discussoes sobre a temdtica da SAN remetem ao periodo que se se-
guiu 4 Primeira Guerra Mundial. Mas foi somente a partir da década de 1940
que agoes ligadas a alimentagio e 4 nutrigdio comegaram a ser implementadas,
por meio das institui¢oes de Previdéncia Social que entio se consolidavam. Cabe
lembrar que este tema também foi impulsionado pelos estudos de Josué de Castro
que, em 1946, publicou a primeira edi¢io de Geografia da fome, sustentando seu
aspecto essencialmente social, o qual deveria ser enfrentado por meio da implanta-
¢do progressiva de politicas publicas e de politicas de saldrio minimo. Entretanto,
se esforcos variados podem ser identificados desde entdo, foi apenas na década
de 1990 que esta questao se destacou no 4mbito do governo federal. No periodo
pés-Constituinte, o tema da SAN emergiu, ora como parte da politica de satde,
ora como agdo assistencial, até afirmar-se, com a aprovacio da Lei Organica de
Seguranca Alimentar e Nutricional (Losan), como politica de protegio social. Esta
¢ a trajetdria que serd resgatada nesta segao.

6.1 Primeiras iniciativas no ambito da alimentacao e nutricao

Quando despontou como politica ptblica, a Previdéncia Social nio se restringiu,
em sua origem, & cobertura dos riscos sociais cldssicos — garantia de renda nas situ-
agoes de incapacidade de trabalho por desemprego, invalidez, doenga e morte —,
mas passou, progressivamente, a abordar variados aspectos da vida do trabalha-
dor, incluindo entre suas funcées a manutencio da satde (assisténcia médica),
a habitacdo e a alimentacio. Em 1940, foi criado o Servico de Alimentacio da
Previdéncia Social (SAPS), que veio a substituir o Servi¢o Central de Alimentagao
do Instituto de Aposentadorias e Pensoes dos Industridrios (Iapi), que havia sido
criado em 1939. O SAPS, que durou até 1967, foi responsdvel pela implementa-
4o de restaurantes populares, postos de subsisténcia, agoes de educacio nutricio-
nal, treinamento e formagio de recursos humanos. Neste contexto, o problema
da alimentagio estava vinculado ao debate sobre as condi¢des de vida do opera-
riado nacional, que deveria ser enfrentado por instituigoes e politicas adequadas.
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Mas a primeira agao mais efetiva nessa drea foi desenvolvida apenas na
década de 1970, com a criacio, em 1972, do Instituto Nacional de Alimen-
tacdo e Nutri¢ao (Inan), 6rgio vinculado ao MS. Criado em um contexto em
que a nutri¢ao era vista como fator de influéncia sobre o desenvolvimento,
o Inan passa a ocupar — ao longo dos 25 anos seguintes — papel central no
governo federal no tocante a questao da SAN. O objetivo do Inan era a for-
mulagao de uma Politica Nacional de Alimentacio e Nutricao (PNAN), e foi
no ambito desta institui¢do que o governo federal pdde implementar progra-
mas que tiveram continuidade nas décadas seguintes — alguns deles chegando
aos dias atuais, a saber: Programa Nacional de Alimenta¢ao Escolar (PNAE);
Programa de Suplementagio Alimentar (PSA), Programa de Complementa-
cao Alimentar (PCA); Programa Nacional do Leite para Criangas Carentes

(PNLCC) e Programa de Alimentagao do Trabalhador (PAT).

BOX 3
0 Programa Nacional de Alimentacdo Escolar

O PNAE, mais conhecido como merenda escolar, é gerenciado pelo Fundo Nacional de Desenvolvi-
mento da Educacdo (FNDE) e visa a transferéncia, em carater suplementar, de recursos financeiros
aos estados, ao DF e aos municipios destinados a suprir, parcialmente, as necessidades nutricionais
dos alunos. E considerado um dos maiores programas na area de alimentacio escolar no mundo e é o
Unico com atendimento universalizado.

A Campanha de Merenda Escolar foi efetivamente instituida pelo Decreto ne 37.106, em marco de
1955, sob responsabilidade do MEC. Mas sua origem data da década de 1940, quando o entéo Insti-
tuto de Nutricdo defendia a proposta de o governo federal oferecer alimentacdo na escola. Entretanto,
a falta de recursos financeiros ndo permitiu concretizar tal ideia. Porém, na década seguinte, foi ela-
borado o PNAN — denominado conjuntura alimentar e o problema da nutri¢do no Brasil. Neste plano,
foi estruturado um programa de merenda escolar de responsabilidade publica e de ambito nacional.

Em 1956, com a edicdo do Decreto n® 39.007, de 11 de abril de 1956, esta passou a se denominar
Campanha Nacional de Merenda Escolar (CNME) e, em 1965, seu nome foi alterado para Campanha
Nacional de Alimentacdo Escolar (CNAE) pelo Decreto n 56.886/1965.

De 1954 até 1979, a campanha recebeu varias denominages, quando passou a se chamar PNAE,
como hoje é conhecido.

Desde 1988, esta assegurado, por meio da Carta Magna, o direito a alimentacdo escolar a todos os
alunos do ensino fundamental por meio de programa suplementar de alimentagdo escolar a ser oferecido
pelos governos federal, estaduais e municipais.

Elaboracdo: Disoc/Ipea.

Também no Inan foi elaborado o Programa Nacional de Alimentagao e Nutri-
¢do (Pronan) em 1976. Com atuagio direcionada para a questdo da suplementacio
alimentar, racionalizacio dos sistemas de producio e comercializagio de alimentos
e, ainda, realizagao de atividades de apoio, o Pronan abrangia outros diversos pro-
gramas e projetos. Este representou, junto 4 merenda escolar, uma novidade no
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sentido de propor cobertura nacional no 4mbito de programas de alimentagao e
nutrigio. A diferenga do PAT,> que seguia a trilha aberta pelos Tapis e pelo SAPS,
de prote¢do ao trabalhador inserido ao sistema contributivo da prote¢io social, as
novas iniciativas propunham-se a ampliar pablicos e escalas de atendimento.

Também nesse sentido foi elaborada, j& em 1985, no Ambito do Ministério da
Agricultura, Pecudria e Abastecimento (Mapa), uma proposta de Politica Nacional
de Seguranca Alimentar e Nutricional que visava atender as necessidades alimentares
da populagio e atingir a autossuficiéncia na produgio de alimentos. Este tema foi
ponto de pauta na I Conferéncia Nacional de Alimentagio e Nutri¢ao, ocorrida em
1986 como desdobramento da VIII Conferéncia Nacional de Satide. Na ocasiao, a
questao da SAN foi amplamente debatida e aprofundada, tendo sido proposta a cria-
¢do de um Conselho Nacional de Alimentagio e Nutri¢do — que seria ligado ao Inan
—, além da criagdo de um Sistema de Seguranca Alimentar e Nutricional — vinculado
ao Ministério do Planejamento Or¢amento e Gestio (MPOG). Esta estrutura de-
veria ser ampliada, posteriormente, para todos os estados brasileiros. Contudo, as
recomendagoes da conferéncia nao foram implementadas. Apesar disso, ainda du-
rante o periodo do governo do entio presidente José Sarney, foi langado o chamado
Programa do Leite, que atendeu, em determinado momento, cerca de sete milhoes
de criangas carentes por meio da distribui¢io de leite em todo o Brasil.

Em que pesem a condugdo de um conjunto de programas ligados a alimen-
tagdo e a nutri¢ao e a mobilizagdo da sociedade civil em torno da consolidagao
de uma politica, a década de 1980 foi marcada por iniciativas na SAN ainda
limitadas, especialmente quando comparada a década seguinte, em que, mesmo
com altos e baixos, tal politica foi retomada como questao socialmente relevante.

6.2 A década de 1990

O inicio da década de 1990 nio apontava em direcio a um futuro promissor
para a seguranca alimentar e nutricional. De um lado, a CF nio aportou garan-
tias sobre o tema, a nio ser no Ambito da merenda escolar,’® nio representando,
assim, forga de impulsionamento neste campo, como o foi frente a outras politi-
cas sociais. De outro lado, os governos do periodo pouco atuaram, quando nao

65. O PAT foi instituido pela Lei n° 6.321, de 14 de abril de 1976, e visa proporcionar alimentacdo aos trabalhadores
que recebem até cinco salarios minimos mensais. Este programa, estruturado na parceria entre o governo, a empresa
e o trabalhador, tem como unidade gestora a Secretaria de Inspecdo do Trabalho (SIT)/Departamento de Seguranca e
Satde no Trabalho (DSST)/MTE. O programa concede incentivos fiscais do governo federal as empresas para promogao
da alimentacéo do trabalhador, que participa no custeio com, no méaximo, 20% do valor da refeicao.

66 "0 Pnae tem carater suplementar, como prevé o artigo 208, incisos IV e VII, da Constituicdo Federal, quando co-
loca que o dever do Estado (ou seja, das trés esferas governamentais: Unido, estados e municipios) com a educacdo
é efetivado mediante a garantia de ‘atendimento em creche e pré-escola as criancas de zero a seis anos de idade’
(inciso 1V) e ‘atendimento ao educando no ensino fundamental, através de programas suplementares de material
didatico-escolar, transporte, alimentacdo e assisténcia a satde’ (inciso VII)." Disponivel em: <http://www.fnde.gov.
br/home/index.jsp?arquivo=alimentacao_escolar.html>.
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representaram retrocesso. No inicio da década, o governo de Fernando Collor, no
contexto de enxugamento da mdquina publica, enfraqueceu significativamente a
drea. Como afirma Valente (2005), o entao presidente

(...) reestruturou os érgdos e instrumentos de politicas ligados 4 satide e nutrigao,
extinguindo politicas como os programas de suplementagio alimentar dirigidos a
criangas menores de 7 anos, e enfraquecendo outras, como o Programa Nacional
de Alimentagio Escolar, o Programa de Alimentacio do Trabalhador e o Inan
(Instituto Nacional de Alimentagio e Nutricio).

Entretanto, algumas iniciativas dessa década certamente repercutiriam,
abrindo perspectivas para mudangas que se tornariam realidade alguns anos mais
tarde. A época do governo de Itamar Franco, em 1993, o movimento civico A¢ao
da Cidadania contra a Fome, a Miséria e pela Vida, encampado pelo socidlogo
Herbert de Souza, o Betinho, teve papel fundamental no que diz respeito ao en-
caminhamento de nova proposta de criagio de um conselho voltado para esta
temdtica — que possufa um escopo mais amplo do que a proposta anterior. O entao
presidente da Republica aprovou a instalagao do Consea. O conselho, de cardter
consultivo, tinha a atribui¢o de propor medidas de combate 4 fome e de promo-
¢ao da SAN no pais. Formado por oito ministros e 21 representantes da sociedade
civil, subsidiou a elaboragio do Plano Nacional de Combate & Fome e 4 Miséria
e, motivado pela divulga¢io do Mapa da Fome — organizado pelo Ipea —, propods
a criagdo do Programa de Distribuicio Emergencial de Alimentos (Prodea). Seu
fundamento era a distribuicio gratuita de alimentos as populacoes carentes, sendo
operacionalizado pela Companhia Nacional de Abastecimento (CONAB) com
participacio dos governos estaduais e municipais e da sociedade civil, representada
pelas comissoes municipais de alimentagio.

Outra importante realizagio nessa década foi a organizagio da I Conferéncia
Nacional de Seguranca Alimentar (CNSAN), em julho de 1994, cujo relatério final
exprimia a preocupagao com a concentragao de renda e de terra, vista como um dos
principais determinantes da fome e miséria no pais. De fato, o periodo 1992-1994 foi
marcado pela intensa mobilizagao da sociedade civil em torno do tema da fome e da mi-
séria. Este tema emerge na cena publica impulsionada pela mobilizagio social em torno
da demanda por ética na politica e resultou “na tentativa de implanta¢ao, pela primeira

vez, de uma politica de combate & fome no Pais” (VALENTE, 2005).

No entanto, logo apéds a posse do presidente Fernando Henrique Cardoso,
em janeiro de 1995, a MP n° 813 criou o programa Comunidade Soliddria® —
vinculado & Casa Civil da Presidéncia da Republica — ¢ deu fim ao Consea.

67. De acordo com Peliano, Rezende e Beghin (1995), o Comunidade Solidaria seria uma continuidade da atuacdo do
Consea: “assiste-se, apesar da mudanca de governo, a uma continuidade da linha de orientacéo das politicas publicas
que visam ao enfrentamento da fome e da miséria”. Ver Planejamento e polfticas publicas, n® 12, jan./jun. 1995.
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O Comunidade Soliddria incorporou o Prodea — programa que s6 viria a ser desa-
tivado em 2001 quando deu lugar a um conjunto de programas de transferéncia
direta de renda a familias carentes. Tem inicio um retrocesso em relago as conquis-
tas alcancadas durante os anos imediatamente anteriores. Segundo Valente (2005),

(...) na perspectiva do governo FHC, o enfrentamento da questio da seguranca
alimentar e nutricional desaparece da agenda politica desde o primeiro momento.
E reduzido ao enfrentamento da fome e da desnutri¢io no contexto de propostas de
reducio da pobreza e da exclusio social.

No segundo mandato do presidente Fernando Henrique Cardoso, outra
medida veio alterar o cendrio da SAN no pais: a implantacio de uma estratégia
de combate a pobreza denominada Desenvolvimento Local Integrado Sustentdvel

(Comunidade Ativa).

Em um periodo em que poucas dreas do governo federal mantinham discus-
sao acerca da alimentagao e da nutri¢ao na perspectiva da seguranga alimentar, esta
questio subsistia no 4mbito do MS. A Area Técnica de Alimentacio e Nutricio
(Atan), vinculada ao MS, era composta por profissionais remanescentes do extinto
Inan e deu inicio a construgao do que viria a ser tornar conhecida como PNAN.
Aprovada em 1999 pelo Conselho Nacional de Sadde (CNS), esta politica ¢ fruto
de conhecimentos, debates e experiéncias acumuladas desde a década de 1930,
com os primeiros trabalhos de Josué de Castro. Construida na perspectiva da pro-
mogio do direito humano a alimentacio e vigente até os dias atuais, a PNAN foi
pioneira em sugerir a construgio de uma politica abrangente de SAN.®® Foi tam-
bém no 4mbito da PNAN que o MS langaria aquele que seria um dos principais
programas de transferéncia de renda do governo FHC: o Bolsa Alimentagao.

Criado em 2001, o Programa Nacional de Renda Minima vinculado a
Sadde — BA — foi criado pela MP n® 2.206, de agosto de 2001, sob responsa-
bilidade do MS.® O programa era destinado as familias de baixa renda com

68 A PNAN atesta, de acordo com seu documento base, o compromisso do MS com os males relacionados & escassez
alimentar e a pobreza, sobretudo a desnutricdo infantil e materna, assim como o complexo quadro dos excessos ja con-
figurado no Brasil pelas altas taxas de prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacdo adulta. A politica possui sete
diretrizes programaticas: /) estimulo a acGes intersetoriais com vista ao acesso universal aos alimentos; 7)) garantia da
seguranca e da qualidade dos alimentos; /i) monitoramento da situacéo alimentar e nutricional; /1)) promogao de préticas
alimentares e estilos de vida saudaveis; 1) prevencdo e controle dos disttrbios e das doencas nutricionais; vj) promogéo do
desenvolvimento de linhas de investigacéo; e vii) desenvolvimento e capacitacdo de recursos humanos em satide e nutricao.
69 O BA foi instituido em substituicdo ao Incentivo de Combate as Caréncias Nutricionais (ICCN) em 1998, dando
andamento e atencdo ao publico materno-infantil, o MS instituiu o ICCN, voltado para o fortalecimento das acdes de
combate a desnutricao visando atender criancas na faixa etaria de 6 a 23 meses, além de gestantes, criangas de até 59
meses e idosos. Para as criancas de 6 a 23 meses, eram distribuidos mensalmente 3,6 kg de leite em pé integral — ou
30 litros de leite fluido pasteurizado — e uma lata de dleo de soja. Recursos adicionais iguais a 50% do total transferido
para atendimento nutricional destas criangas eram repassados para cada municipio e destinados ao atendimento a
outros grupos populacionais (gestantes, maes amamentando, criangas com mais de 24 meses de idade e idosos) ou
para que realizassem outras acdes de promogao da alimentagéo e da nutricdo adequadas.

Em 2001, o ICCN foi substituido pelo Programa Nacional de Renda Minima Vinculada a Satide — o BA.
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gestantes, nutrizes e criangas até 6 anos de idade em situacio de risco nutri-
cional e atuava em cardter complementar ao Bolsa Escola, voltado as familias
com criancas em idade escolar. Tinha como meta a diminuigao das caréncias
nutricionais de aproximadamente 3,5 milhoes de pessoas pertencentes a fami-
lias com renda mensal inferior a meio saldrio minimo per capita. Cada familia
recebia mensalmente de R$ 15,00 a R$ 45,00, em funcio do ntmero de
criangas ou gestantes entre seus membros. Os beneficios eram pagos por meio
de cartao magnético nos pontos de atendimento da Caixa Econémica Federal
(CEF). Além das transferéncias monetdrias, o BA estabeleceu a necessidade
de contrapartida da familia na forma de participagdo nas atividades bdsicas
de sadde com cardter preventivo: imunizagdo, pré-natal, atividades educativas
em satde e nutri¢io e acompanhamento do crescimento. Muito embora sua
cobertura fosse limitada, o BA representou aumento substancial de recursos
para combate as caréncias nutricionais e perdurou até o segundo semestre do
primeiro ano do governo Lula, quando foi incorporado a um novo programa:

o Bolsa Familia. Nessa época, setembro de 2003, o nimero de beneficidrios
pelo BA era de 1,67 milhdo de familias (IPEA, 2002).

Conforme jé tratado neste texto, o inicio do governo Lula foi marcado,
entre outros fatos, pela criacio dos Ministério da Assisténcia Social (MAS)
e Mesa. Nesse periodo, também foi reinstituido o Consea enquanto, parale-
lamente, era lan¢ado o Fome Zero, identificado, desde o periodo de campa-
nha para as elei¢oes presidenciais como programa estratégico do governo que
entio se iniciava. No Fome Zero, o cartio alimenta¢io fora criado a partir
da concepgio de que o direito a alimentagdo deve ser garantido pelo Estado
a todos os cidaddos. Este novo programa de transferéncia de renda teve, no
entanto, vida curta. Em outubro desse ano, foi integrado ao Programa Trans-
feréncia Direta de Renda com Condicionalidades, PBE

O PBF representou a ampliagao do publico-alvo e do valor médio dos
beneficios até entao pagos e impactou profundamente a organiza¢io da po-
litica de seguranca alimentar, conforme serd apresentado adiante. De acordo
com Zimmermann (2008a), “o Programa Bolsa Familia (PBF) tornou-se
importante instrumento de combate a fome, cuja proposta vem sendo am-
plamente elogiada por cientistas sociais e por diversos meios de comuni-
cacio em 4mbito nacional e internacional”. Sua gestdo, inicialmente, es-
tava a cargo de uma secretaria vinculada a presidéncia da Republica — fato
que, somado a problemas de gestao relacionados ao Programa Fome Zero,
acabou por contribuir para o desencadeamento de mudancas significativas.
Em janeiro de 2004, era criado o MDS, resultado de uma wunificacio das
atribui¢ées do Mesa, MAS e da Secretaria do Programa Bolsa Familia.
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A MP n° 163 definia que, a partir de entdo, o MDS responderia pelas Poli-
ticas Nacionais de Assisténcia Social, de seguranca alimentar de combate a
fome e de transferéncia de renda.

Ainda no Ambito da SAN, a realizacio de duas conferéncias nacionais
desde a reinstituicao do Consea também tiveram grande relevincia no cend-
rio nacional. Em 2004 e 2007, respectivamente, foram realizadas as II e I1I
CNASNSs. Entre os temas debatidos na segunda conferéncia é possivel citar
a questdo do direito humano 4 alimentagio e as diretrizes para a politica de
SAN no tocante a produgdo e ao acesso a alimentos. J4 na III conferéncia,
os eixos de discussdo giraram em torno da necessidade de superagao de al-
guns entraves para a efetiva¢do desta politica. Entre os assuntos presentes,
¢ possivel destacar a SAN nas estratégias nacionais de desenvolvimento, a
consolida¢do da Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional e
do Sistema Nacional de Seguran¢a Alimentar e Nutricional (Sisan), temas
que serdo abordados a seguir.

6.3 A Losan e a consolidacao da Politica Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional

O intervalo de tempo compreendido entre a II e a III conferéncias foi de
fundamental relevincia no contexto da SAN. Nesse periodo, foi aprovada a
Losan, que criou o Sisan e trouxe muitas inovagdes para esta politica. Sancio-
nada em 15 de setembro de 2006, a Lei n® 11.346 firmou o compromisso do
governo brasileiro em garantir a alimenta¢io e a soberania alimentar como
direito. Ademais, inaugurou nova etapa neste campo ao destacar a necessida-
de de formulagio da politica e do Plano Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional — tema tratado na III.

BOX 4
Principios e diretrizes do Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional

Principios que regem o Sisan de acordo com o Art. 8° do capitulo Il da Losan:

“| — universalidade e eqiiidade no acesso a alimentacdo adequada, sem qualquer espécie de
discriminacéo;

Il — preservacdo da autonomia e respeito a dignidade das pessoas;

Il — participacdo social na formulacdo, execucdo, acompanhamento, monitoramento e controle
das politicas e dos planos de seguranca alimentar e nutricional em todas as esferas de governo; e

IV — transparéncia dos programas, das acdes e dos recursos publicos e privados e dos critérios para
sua concessao.”

(Continua)
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(Continuacao)

Diretrizes que norteiam o Sisan de acordo com o Art. 9° do capitulo Il da Losan:

“| — promogdo da intersetorialidade das politicas, programas e ac6es governamentais e nao-gover-
namentais;

Il — descentralizacdo das acdes e articulacao, em regime de colaboracdo, entre as esferas de governo;

Il — monitoramento da situagdo alimentar e nutricional, visando a subsidiar o ciclo de gestdo das
politicas para a area nas diferentes esferas de governo;

IV — conjugacéo de medidas diretas e imediatas de garantia de acesso a alimentagdo adequada com
acdes que ampliem a capacidade de subsisténcia auténoma da populacao;

V —articulacdo entre orcamento e gestdo;

VI — estimulo ao desenvolvimento de pesquisas e a capacitacdo de recursos humanos.”

Fonte: Brasil (2006a).

Um dos avancos alcancados com a nova lei foi o fortalecimento do
Consea, com as atribui¢des de propor diretrizes para politica nacional da area,
assim como de articular, acompanhar e monitorar a implementagio e a con-
vergéncia de agdes inerentes a esta politica. De acordo com a lei, o Consea,
entretanto, nio é o Gnico ator a realizar tais fungdes. O Sisan, instituido pela
Losan, visa executar e acompanhar os programas de seguranca alimentar, por
meio de a¢des realizadas em parceria com as trés esferas de governo (Uniio, es-
tados e municipios) e a sociedade civil.”” Também foi previsto na Lei Organica
a criagdo da Cimara Interministerial de Seguranca Alimentar e Nutricional
(Caisan). A Caisan foi criada em 2007 mediante o Decreto n® 6.273 e articula
19 ministérios com missao de promover a articulagio e a integracio dos 6rgaos
e das entidades do governo federal ligados a temitica.

De acordo com Maluf (2008),”" o Sisan caracterizar-se-ia como sistema
aberto que pretende organizar e integrar as agdes governamentais e nio gover-
namentais, assim como as politicas publicas de diversos setores, articuladas em
uma politica nacional. Tal abordagem em uma perspectiva sistémica é recente no
Brasil e, como destaca este autor, seu desenvolvimento conceitual vem se dando
em paralelo as iniciativas que visam organizar as a¢oes do Estado brasileiro neste
campo. Revela-se, desse modo, uma dificuldade efetiva de consolidar o Sisan em
contexto no qual as instituicoes e as agoes respondem a iniciativas e objetivos

70. 0 Art. 10° da Losan determina que “o Sisan tem por objetivos formular e implementar politicas e planos de sequ-
ranca alimentar e nutricional, estimular a integracdo dos esfor¢os entre governo e sociedade civil, bem como promover
0 acompanhamento e a avaliacdo da seguranca alimentar e nutricional do pais”. Este é composto pelo Consea, pela
CNSAN, pelo Caisan, pelos érgaos e entidades de SAN da Uniéo, dos estados e dos municipios e pelas instituicdes
privadas que demandem sua adesé&o.

71. Na concepcdo utilizada por Maluf, o sistema pode ser entendido como complexo de elementos em interacao.
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especificos e autdbnomos. Ao mesmo tempo, cabe lembrar que um sistema aberto
apresenta um grau reduzido de autonomia e coesao, especialmente quando com-
parado a “sistemas fechados que organizam e implementam politicas ou progra-
mas especificos, quase sempre setoriais e com fundos orgamentdrios préprios”.

Por fim, pode-se citar, entre as diretrizes que norteiam o Sisan, a cen-
tralidade no aspecto da intersetorialidade dessa politica — o que tem se con-
vertido em desafio para seus atores. Concentrada atualmente em torno de
trés eixos principais: a produgio e o abastecimento, o acesso a alimentagao
e a promogao da saide e da nutrigdo. A politica de SAN envolve um con-
junto de ministérios e drgaos federais, tais quais a Secretaria Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional (Sesan)/MDS, a Coordenagio-Geral da
Politica de Alimentagao e Nutri¢ao (CGPAN)/MS, o MEC, o Mapa e o Mi-
nistério do Desenvolvimento Agrdrio (MDA), entre outros. Conforme serd
apresentado na se¢io 7, este formato de atuagio resulta, muitas vezes, em
pulveriza¢ao das acoes, o que pode por em risco o alcance de seus objetivos.

7 DESAFIOS PARA A ATUAL POLITICA NACIONAL DE SEGURANCA ALIMENTAR
E NUTRICIONAL

Muito embora a SAN tenha experimentado grandes avancos nos tltimos anos,
cabe afirmar que sua consolidagio ainda é desafio a ser superado. Nesta se¢do, serd
mostrada, como um dos pontos nevrélgicos para efetiva institucionalizacio do Si-
san, a dificuldade atual do governo federal em atuar de forma intersetorial, o que
se revela pelos diversos ministérios que executam seus programas e agoes de SAN
sem referéncia a politica ou a um contexto mais amplo e articulado. Em seguida,
ainda nesta se¢ao, uma breve reflexdo sobre outra questao importante: apesar de
caracterizar um avango na area, a existéncia da Losan — e do Sisan — nao é, por si
s6, suficiente para garantir a efetivagdo do direito a alimentag¢do, conforme preco-
niza a atual Politica Nacional de Seguran¢a Alimentar e Nutricional.

7.1 A questao da intersetorialidade

Preconizada pelo Consea e pelo Art. 9° da Losan, a intersetorialidade é uma das
premissas bdsicas para a politica de SAN e estd ancorada na ideia de que, en-
quanto os diferentes setores do governo e da sociedade civil agirem isoladamente,
nao haverd efetivamente uma politica neste campo. Em outras palavras, se faltam
agoes articuladas e coordenadas neste cendrio, os esforgos em curso também care-
cem de uma orientagao mais eficiente no direcionamento dos recursos existentes
em cada setor — materiais, humanos, institucionais. O Consea entende que as
agoes devem ser planejadas e priorizadas em conjunto e, haja vista o baixo grau de
articulacio percebido, tem insistido, desde sua reinstitui¢ao, para que os 6rgaos
federais atuem de forma integrada e complementar.
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O debate que antecedeu a aprovacio da Lei n® 11.346/2006 (Losan) ja foi
marcado por grandes e intensas discussoes sobre o tema da integracio e interseto-
rialidade. A I CNSAN - cujo tema era A construgao da politica nacional de segu-
ranga alimentar e nutricional — deliberou, em 2004, pela institui¢ao de um sistema
sustentdvel, “garantindo a regulamentacio das politicas de SAN como politica pu-
blica integral, com Lei Organica e or¢amento préprio, prevendo criagao de fundo
especifico, com defini¢do de agdes, diretrizes, recursos e papel dos diferentes niveis
de governo na obrigagao do Estado de garantir o direito humano a alimentacao”
(CNSAN, 2004). A tramitacio do projeto da Losan no Congresso Nacional durou
cerca de um ano, tendo sido analisado e aprovado em cardter de urgéncia.

Pode-se afirmar que a Losan caracteriza-se como a maior conquista para a drea até
o presente momento. Apesar de ndo prever orcamentos especificos, como havia sido
deliberado na II Conferéncia, este instrumento juridico consagrou uma visao abran-
gente e estd pautado pelos principios do direito humano a alimentagio — o que j4 era
apontado na PNAN, aprovada pelo MS em 1999,”> — e a soberania alimentar. No
entanto, mesmo apés aprovagao da Lei Orginica e consequente institui¢ao do Sisan,
sdo muitos os desafios que ainda se interpoem para que a politica esteja de acordo com
o idealizado, entre estes, a falta de integragao de setores, drgaos e esferas de governo.

Como uma politica que envolve diversos ministérios e setores do governo,
percebe-se uma forte tendéncia a fragmentagao das ag¢oes, ocasionando, inclu-
sive, limitada capacidade de atendimento. A exce¢ao do Programa Nacional de
Fortalecimento da Agricultura Familiar (PRONAF),”? do Programa Nacional
de Alimentagio Escolar (PNAE) — que ¢ garantido pela Constituigao e atende
atualmente aproximadamente 35,5 milhoes de alunos por ano — e do Programa
de Aquisi¢ao de Alimentos (PAA) — que ¢ executado por meio de uma parceria
interministerial —, as demais agdes federais de SAN encontram-se pulverizadas
entre vdrios ministérios, muitas das quais se focam em publicos-alvos extrema-
mente reduzidos ou possuem um or¢amento timido.”

Outro aspecto a destacar se refere 4 indefini¢io do conjunto de iniciativas
que compde a SAN. O fato de ndo haver relagio oficial dos programas efetiva-
mente pertencentes a Politica Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional,
faz que seja recorrente a elaboragio de recortes discriciondrios para identificar os
programas de SAN. Também compartilha deste problema o esforgo de elaboracao

72.A PNAN foi aprovada por meio da Portaria Ministerial ne 710, de 10 de junho de 1999, do MS. S&o seus principais objeti-
vos: j)garantia da qualidade dos alimentos colocados para consumo no pais; /) promogao de préticas alimentares saudaveis;
jif) prevencdo e controle dos disturbios nutricionais; e /) estimulo de acoes que propiciem o acesso universal aos alimentos.
73. 0 PBF ndo sera abordado nesta secéo haja vista o destaque e o enfoque dado a este programa no presente capi-
tulo. Também ndo é considerado o PRONAF que, devido a sua interface com a questéo agréria, é tratado no capitulo
de Desenvolvimento Rural, deste periédico.

74. Mais detalhes sobre o orcamento da SAN podem ser encontrados em publicacées do Consea. Ver também a edicao
n° 16 deste periddico.
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do orcamento da politica que é desenvolvido por um GT do Consea com obje-
tivo de selecionar conjunto de programas/agées prioritdrios do Plano Plurianual
(PPA) relacionados 2 SAN para buscar intervengao efetiva na elaboragao da Lei
Or¢amentdria e acompanhar sua execugao no ano seguinte.

Muito embora a maior parte dos programas ainda carega de maior articula-
¢do intersetorial, um destes pode ser citado como destaque neste contexto de pro-
mogio da intersetorialidade: o PAA. E possivel afirmar que o PAA ¢é “resultado do
processo de proposigoes e da reflexdo dos movimentos sociais e do Consea” nos
tltimos anos (BRASIL, 2008b). Esta experiéncia, relatada no box 5, é exemplo de
como as a¢oes de SAN podem ser bem-sucedidas quando planejadas e executadas
de forma articulada e integrada. Esta é a missao da Caisan.

BOX'5
Programa de Aquisicao de Alimentos

Com cinco anos de existéncia em 2008, o PAA pode ser considerado bom exemplo de acdo que
reline premissas pautadas pelo Consea, tais como: /) a aproximagao de setores da SAN no tocante a
planejamento e coordenacédo de acdes; e /i) a identificacdo de frentes de acdo em comum formulando
objetivos e definindo instrumentos de forma integrada. O programa tem se consolidado como um dos
mais importantes no dmbito da SAN e de apoio ao desenvolvimento rural.

Operacionalizado pela CONAB com recursos do MDS' e MDA?, o PAA visa criar incentivos a agri-
cultura familiar por meio de quatro modalidades (compra direta, compra com doacdo simultanea,
formacdo de estoque pela agricultura familiar e incentivo a producéo e ao consumo de leite) em
que sdo adquiridos alimentos de agricultores familiares que s&o destinados as familias em situacdo
de inseguranca alimentar.

Dados do MDS déo conta que, entre 2003 e 2008, o PAA ja investiu aproximadamente R$ 1,5 bilhdo na
agricultura familiar. Nesse periodo, calcula-se que mais de 430 mil agricultores familiares foram beneficiados.

Fonte: Disponivel em: <http://www.mds.gov.br/>.

Notas: ' Desde 2003 sdo alocados recursos no or¢amento do MDS, que desenvolve agbes no dmbito do PAA por meio de
parceiras com a CONAB, com governos estaduais e municipais. Os recursos do MDS sdo destinados a compra de
alimentos para doacao. Fonte: Secretaria de Agricultura Familiar/MDA.

2 Em 2006, o MDA passou a ter dotacdo orcamentaria propria para este programa que é operacionalizada por inter-
médio da CONAB no contexto de formagao de estoques. Os recursos do MDA séo destinados a compra de alimentos
para venda. Fonte: Secretaria de Agricultura Familiar/MDA.

7.2 O Direito humano a alimentacdo adequada

Conforme breve reflexdo feita na secdo 6 deste capitulo, a SAN, por meio dos
dispositivos legais que entraram em vigor apds 2003, vem se consagrando como
uma politica de Estado. Contudo, ainda hd um longo caminho pela frente até que
o Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional esteja efetivamente em
funcionamento, de acordo com os principios e as diretrizes, ambos expressos na
Lei Organica de Seguranga Alimentar e Nutricional.
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Nesse sentido, a andlise de outras politicas sociais sugere que enquanto nao
for garantido o status de direito constitucional e nao houver uma base de finan-
ciamento legal para garantir adesio de estados e municipios, a SAN corre o risco
de ficar aquém do esperado tanto pelo governo quanto pela sociedade civil. Esta
constata¢do tornou-se ponto de pauta na agenda do Consea para o ano de 2009.
O conselho estabeleceu como meta garantir a aprovagao da PEC n° 47 — que
tramina no Congresso Nacional desde 2003 e visa incluir o direito humano a
alimentagdo adequada e sauddvel entre os direitos sociais estabelecidos no Art. 6°
da Constitui¢ao.”” Aprovada em fevereiro de 2007 pela Comissao de Constitui¢ao
e Justica e de Cidadania (CC]J) da Camara dos Deputados, a PEC, de autoria do
senador Antonio Carlos Valadares, aguarda,’® desde entdo, a instalagio de uma
Comissao Especial para sua relatoria e encaminhamentos.

Se aprovada, a PEC n® 47 serd um instrumento importante para conquista
do Direito Humano a Alimentagao Adequada (DHAA) — uma das premissas que
pautam a Losan e que possui duas dimensées indivisiveis: “direito a estar livre da
fome e da ma-nutrigio e o direito a uma alimentagao adequada” (ABRANDH,
2007). Tal direito ¢ reconhecido no Art. 11 do Pacto Internacional dos Direitos
Humanos, Econémicos, Sociais e Culturais (PIDESC)”” — do qual o Brasil ¢ sig-
natdrio —, bem como na Declaracio Universal dos Direitos Humanos, em seu
Art. 25. Cabe acrescentar, ainda, que o Brasil se comprometeu, junto a ONU e ao
lado de outros 187 paises, a implementar o DHAA em seu territério de maneira
progressiva, por meio de um instrumento chamado diretrizes voluntdrias. Trata-se
de um documento que visa

(...) proporcionar uma orientagio prdtica aos Estados na implementacio da
realiza¢io progressiva do direito a alimentagao adequada no contexto da seguran-
¢a alimentar nacional, como meio para alcangar os compromissos e objetivos do

Plano de A¢do da Ctpula Mundial da Alimentagao (ONU, 2005).

Explicitar o direito & alimentacio na CF/88 significard também grande avango
para a questao da exigibilidade deste direito, questio que tem envolvido sobre-
maneira tanto a sociedade civil quanto o Ministério Piblico Federal (MPF) nos
tltimos anos. Este dltimo possui, desde 2004, um grupo de trabalho instituido™
especialmente “com o objetivo de debater e propor metas e procedimentos para
atuacio coordenada dos procuradores dos direitos do cidadao em todo o pais, no

75. A estratégia adotada pelos conselheiros é de criar uma campanha que conte com o apoio das instituicbes que
compdem o proprio Consea, a fim de mobilizar parlamentares em prol da aprovacéo da proposta.

76. De matéria semelhante, tramita também a PEC n° 064/2007 — de autoria do deputado Nazareno Fonteles — que foi
apensada a PEC n2 47/2003 para ser analisada em conjunto pela comissao especial a ser constituida.

77. De acordo com o Art. 11 do PIDESC, "o direito & alimentacéo adequada se realiza quando todo homem, mulher e
crianca, sozinho ou em comunidade com outros, tem acesso fisico e econdmico, ininterruptamente, a uma alimentagao
adequada ou aos meios necessarios para sua obtencao”.

78. 0 GT foi criado pela Portaria PFDC ne 1, de 9 de setembro de 2004.



Assisténcia Social e Sequranca Alimentar... 243

tocante a algumas das muitas dimensoes deste abrangente tema” (BRASIL, 2006b).
O entendimento comum — que também ¢ partilhado pelo Comité de Direitos
Econdmicos, Sociais e Culturais da ONU — ¢ de que o Estado, como ator funda-
mental para garantia da SAN de sua populagio, possui o dever de respeitar, prote-
ger e realizar — facilitar e/ou prover — o DHAA.

A guisa de conclusdo, esta secio destacou, entre os desafios a serem
enfrentados para consolidagiao da Politica Nacional de SAN, duas questoes
primordiais: 7) a atua¢io do governo federal caracterizada, atualmente, pela
dificuldade em exercer a intersetorialidade preconizada na Losan; e i7) a expec-
tativa pela incorporagio da alimentagio entre os direitos constitucionais dos
brasileiros, a fim de garantir os mecanismos para sua exigibilidade. Pode-se,
todavia, apontar ainda para necessidade de outras conquistas, algumas delas
expostas como prioridades pela III CNSAN, tais como: i) criagio de uma es-
tratégia de implementacdo da Politica Nacional de SAN, de implementacio do
plano nacional e contando com avaliagdo das agdes, do programa e das metas;
ii) construgao e manutencio do Sistema de Monitoramento do Sisan como
uma agio nas trés esferas de governo; 777) criagdo e estruturagio de sistemas es-
taduais, distrital, territoriais ¢ municipais de SAN; e iv) criagio de um Fundo
Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional — que seria gerido pelo Consea
— ¢ de fundos estaduais e municipais como elementos componentes do Sisan.

8 CONSIDERACOES FINAIS

Tendo como ponto referencial de andlise as mudangas efetivadas no ambito
das politicas de Assisténcia Social e SAN a partir das determinagdes consti-
tucionais, este capitulo procurou apresentar um quadro da evolugio destas
politicas nos ultimos 20 anos. As transformagdes foram significativas e ain-
da estio em curso. O texto constitucional reconheceu a Assisténcia Social
como politica pablica nao contributiva de Seguridade Social, garantindo o
direito de acesso a servigos por parte de populagdes necessitadas, bem como
o direito a uma renda de solidariedade por parte de idosos e pessoas com
deficiéncia em situagdo de extrema pobreza. Representou, assim, um alar-
gamento dos direitos sociais e do campo da protecao social publica no pais,
cujos impactos foram relevantes tanto no que diz respeito ao desenho das
politicas quanto a definigao dos beneficidrios e dos beneficios. No entanto,
as transformagées observadas no periodo em foco vao além das determina-
¢oes da Constitui¢do de 1988 no campo da Seguridade Social. Os direitos
de cidadania, englobando as garantias no campo social, ultrapassam-na, in-
dicando o compromisso do Estado e da sociedade no combate a pobreza, na
redugido das desigualdades e na promogio do bem-estar social.
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Nesse sentido, como lembra Gilberto Bercovici (2008), nossa CF/88 ¢
o que se chama em direito constitucional, de uma constituicio dirigente. Ou
seja, esta acolhe um projeto de organizacio do Estado e da sociedade dialogan-
do, de forma mais efetiva, com um projeto de pafs. Nesse sentido, podemos
entender que a criagdo do PBF e a implementagao de um amplo processo de
afirmagao e institucionaliza¢ao da Politica Nacional de Seguranga Alimentar e
Nutricional, a0 mesmo tempo em que respondem as iniciativas da sociedade e
dos governos no sentido de ampliar a agao publica visando enfrentar situacoes
especificas de vulnerabilidade social, atendem ao projeto mais inclusivo de
sociedade sustentado pela Carta constitucional. Pode-se lembrar, entre outros,
dos preceitos constitucionais relacionados ao valor da cidadania e da dignidade
humana, afirmado no Art. 1° da Constituicio, e dos objetivos fundamentais da
Republica, entre estes, promover o bem-estar, erradicar a pobreza e reduzir as
desigualdades sociais, afirmados no Art. 3°.

Nas duas décadas analisadas, pode-se afirmar que as determinagées constitu-
cionais em muito contribuiram para alteracio do formato do sistema brasileiro de
protegio social. As politicas aqui tratadas constitufam-se em dreas pouco expres-
sivas no conjunto das politicas sociais brasileiras. Atualmente, estas se organizam
com objetivos, ptblico-alvo e formas de financiamento e de gestao prdprias, cujo
impacto social pode ser positivamente avaliado, seja diante dos indicadores de po-
breza e indigéncia, da ampliagao de cobertura de programas e servigos de protegao
social ou dos indicadores de seguranca alimentar. Reflete este esfor¢o o aumento
progressivo no gasto federal destinado a estas politicas, mesmo que este nao al-
cance todos os programas e que mantenha trajetéria muitas vezes descontinuada.

Contudo, se a afirmacio dessas politicas registra importantes avancos, as
resisténcias, as dificuldades encontradas e os desafios apresentados mostram-se
igualmente expressivos. De fato, deve-se citar que tais avangos nio se fizeram sem
encontrar significativas resisténcias. A afirmacdo da garantia de renda como papel
da Assisténcia Social no contexto da seguridade tem sido objeto de criticas varia-
das, assim como a amplia¢io da cobertura dos servigos, seja assistenciais, seja nos
campos que compdem os trés eixos principais da Politica Nacional de Seguranga
Alimentar e Nutricional (a produgio de alimentos, o abastecimento, o acesso
a alimentacio e a promogao da saide e da nutrigio). Resisténcias também se
expressam diante do necessdrio aumento do gasto ptblico e ao crescimento da in-
tervencio do Estado no campo social, processos que fazem parte da consolidagao
destas politicas. Da mesma forma, observam-se oposi¢oes aos esfor¢os em tornar
mais transparente o acesso as isengoes fiscais e tributdrias operadas. De fato, sao
iniimeros os atores e os aspectos que envolvem a consolidagio destas politicas,
mobilizando posicoes e interesses diversos e mesmo antagbnicos, provocando um
contexto muitas vezes adverso ao seu desenvolvimento.
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No ambito das dificuldades enfrentadas, estas nao sio menores. Foram lem-
bradas, no decorrer do texto, a necessidade de reconhecimento de direitos de acesso
em certos campos, a questao da descentralizagdo, o aperfeicoamento do processo de
gestdo e do cofinanciamento, a consolidagio institucional e a integragao coordena-
da das agoes entre as trés esferas de governo e destas com a rede privada e, por fim,
o objetivo da intersetorialidade. A questao da oferta de servigos também se destaca
como uma questdo maior. Largamente dependente dos problemas aqui citados, a
organiza¢do adequada da oferta de servigos apresenta ainda dificuldades relevantes
no que diz respeito ao conhecimento da rede instalada e sua potencialidade e ao
dimensionamento da demanda social existente para os diversos tipos de protegdes
e servicos. Outro entrave neste campo se refere ao estabelecimento de padrées de
qualidade para oferta de servigos, assim como a integracio da rede e seu acompa-
nhamento e avaliacdo, visando a garantia destes padroes.

Dada a gravidade do quadro social, em que pesem os avangos j4 realizados, os
desafios que se colocam sdo muitos e importantes, e de seu enfrentamento depende
a evolugdo da protecio social brasileira. Sem divida, cada uma das dificuldades cita-
das constitui-se desafio a ser avaliado. Contudo, cabe lembrar o desafio maior, que
se refere  necessidade de ampliar os conhecimentos e aprimorar as estratégias para
enfrentar o conjunto de situagdes sociais que se incluem como objeto das politicas
de protecio social aqui analisadas. As caracteristicas da pobreza e da vulnerabilidade
que devem ser enfrentadas pelas politicas sociais sdo distintas e exigem nio apenas
mecanismos especificos de intervengdo, como instrumentos especificos de gestao e
financiamento. A prépria falta de renda que d4 acesso aos programas de garantia de
renda (BPC e PBF) pode advir de um conjunto bastante variado de situagoes: desde
situagoes pontuais de desemprego, esgotado o acesso do seguro-desemprego, até si-
tuagdes permanentes de insercao precdria no mercado de trabalho ou de nio inser¢ao
por motivos ligados a incapacidade. Da mesma forma, a demanda por servigos pode
estar associada desde conjunturas especificas — por exemplo, as ligadas & migracio
recente ou ao desemprego tempordrio — a contextos pouco reversiveis associados a
perda de autonomia e 4 instalagio de niveis altos de dependéncia, ou mesmo a situa-
coes de graves violagoes de direitos. Operar com tao diferentes situagoes de vulnera-
bilidade e demanda de protecio social exige uma permanente qualificacio do setor
publico, ampliando o conhecimento e aprimorando a gestdo e, a0 mesmo tempo,
reafirmando o compromisso publico no enfrentamento da pobreza ¢ da desigualda-
de, na promogio de oportunidades e no aumento do bem-estar social.

E importante destacar finalmente que, mesmo diante das dificuldades en-
contradas e dos desafios existentes, a Constitui¢do de 1988 permitiu que impor-
tantes avancos sociais fossem realizados com aporte de um formato inovador de
politicas putblicas. E seu projeto generoso e inclusivo continua sendo alicerce para
construgio de alternativas e caminhos, no campo da Seguridade Social e da con-
solidagio do sistema brasileiro de protecio social.
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GLOSSARIO DE SIGLAS

Aben Associacdo Brasileira de Enfermagem

ABESC Associagao Brasileira de Escolas Superiores Catdlicas
ABI Associa¢io Brasileira de Imprensa

Abra Associacdo Brasileira de Reforma Agrdria

ABRANDH Agao Brasileira pela Nutrigao e Direitos Humanos

Associagao Brasileira dos Reitores das Universidades Estaduais

Abruem e Municipais

ACS Agente Comunitdrio de Satde

ADC Acio Declaratéria de Constitucionalidade

ADCT Ato das Disposi¢oes Constitucionais Transitdrias
Adin Agiao Direta de Inconstitucionalidade

ADPF Associacao Nacional dos Delegados de Policia Federal
AEC Associacio de Educacao Catdlica do Brasil

AGNU Assembleia Geral das Nagoes Unidas

AGU Advocacia-Geral da Uniao

Al Anistia Internacional

AIDS Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

AIH Autorizagao de Internagao Hospitalar

AIPD Ano Internacional das Pessoas Deficientes

AIS Acoes Integradas de Satde

Aisa Assessoria de Assuntos Internacionais de Satde

AM Amazonas

ANC Assembleia Nacional Constituinte

Ancine Agéncia Nacional do Cinema

Ande Associagao Nacional de Educagao

Andes Sindicato Nacional dos Docentes de Ensino Superior
Andifes glslssci)[cli;lgsz’lfplizil;ironal dos Dirigentes das Instituigoes Federais de
ANEID Associagao Nacional dos Auditores Fiscais da Receita Federal

do Brasil
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Anpae
ANPED
ANS
ANSEF
ANUP
Anvisa
AP
APAC
Arena
Artan
Ater

BA

BA
Bacen
BE

BID
BIRD
BN
BNDES
BNDP]J
BNH
BO
Bope
BPC
BV]

CA
CACD
CADH
CadUnico
CAGED
Caisan
CAP
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Associacio Nacional de Politica e Administracao da Educacio
Associacio Nacional de Pés-Graduagio e Pesquisa em Educacio
Agéncia Nacional de Satide Suplementar

Associacio Nacional dos Servidores da Policia Federal
Associacao Nacional das Universidades Particulares
Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria

Amapd

Autorizagoes para Procedimento de Alta Complexidade
Alianca Renovadora Nacional

Area Técnica de Alimentacio e Nutricio

Assisténcia Técnica e Extensio Rural

Bahia

Bolsa Alimentagao

Banco Central do Brasil

Beneficio Eventual

Banco Interamericano de Desenvolvimento

Banco Mundial

Biblioteca Nacional

Banco Nacional de Desenvolvimento Econémico e Social
Banco Nacional de Dados do Poder Judicidrio

Banco Nacional da Habitacio

Boletim de Ocorréncia

Batalhao de Operagdes Policiais Especiais

Beneficio de Prestacao Continuada

Beneficio Varidvel Jovem

Comunidade Ativa

Concurso de Admissao a Carreira de Diplomata
Convencio Americana de Direitos Humanos

Cadastro Unico para Programas Sociais

Cadastro Geral de Empregados e Desempregados
Céamara Interministerial de Seguranca Alimentar e Nutricional

Caixa de Aposentadorias e Pensoes
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Capes
CB
CCJ
CCJC
CCP
CDAF
CDHM
CE
CE
CEB
Cebas
Cebes
CEC
CECF

CEDAW

Cedeplar
Cedes
CEF
Cefam
CEFET
Ceme
Cenimar
Cepal
CERAC

CERD

CESEC
CF

CFE
CFEMEA
CGPAN
CGRH
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Coordenagiao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
Corpo de Bombeiros

Comissao de Constituigao, Justica e Cidadania
Comissao de Constituicao e Justica e de Cidadania
Comissao de Conciliagao Prévia

Compra Direta da Agricultura Familiar

Comissao de Direitos Humanos e Minorias

Ceara

Comissao de Educagio, Cultura e Esporte
Comunidade Eclesial de Base

Certificado Entidade Beneficente de Assisténcia Social
Centro Brasileiro de Estudos de Satde

Comissao de Educacio e Cultura

Conselho Estadual da Condigao Feminina

Convengio sobre a Eliminacio de todas as Formas de Discrimi-
nacio contra a Mulher

Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional da UFMG
Centro de Estudos Educagio e Sociedade

Caixa Econémica Federal

Centro Especifico de Formagio e Aperfeicoamento do Magistério
Centro Federal de Educagao Tecnoldgica

Central de Medicamentos

Centro de Informagoes da Marinha

Comissao Econdmica para a América Latina e o Caribe
Centrais Estaduais de Regulacio de Alta Complexidade

Conveng¢ao da ONU para a Eliminacio de Todas as Formas de
Discriminag¢ao Racial

Centro de Estudos de Segurancga e Cidadania
Constituicao Federal

Conselho Federal de Educagao

Centro Feminista de Estudos e Assessoria
Coordenacao-Geral da Politica de Alimentacio e Nutricao

Coordenacao-Geral de Recursos Humanos
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CGT
CGU
CIB
CIDH
CIE
CIM
Cipa
Cisa
CIT
CJF

Claves

CLT
CMAS
CMB
CMM
CNA
CNAE
CNAS
CNBB
CNC
CNCD
CNCDO
CNDA
CNDI
CNDM
CNE
CNEC
CNFCP
CNI
CNIM
CN]J

Politicas Sociais: acompanhamento e anlise

Central Geral dos Trabalhadores

Corregedoria-Geral da Unido

Comissdo Intergestores Bipartite

Comissao Interamericana de Direitos Humanos
Centro de Informacées do Exército

Centro de Integragio da Mulher

Comissao Interna de Prevencao de Acidentes

Centro de Informagdes de Seguranca da Aerondutica
Comissao Intergestores Tripartite

Conselho da Justica Federal

Centro Latino-Americano de Estudos de Violéncia e Satde
Jorge Careli

Consolidagao das Leis do Trabalho

Conselho Municipal de Assisténcia Social
Confederagio das Misericérdias do Brasil

Conferéncia Mundial da Mulher

Confederacio da Agricultura e Pecudria do Brasil
Campanha Nacional de Alimentagao Escolar

Conselho Nacional de Assisténcia Social

Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil
Confederagio Nacional do Comércio

Conselho Nacional de Combate a Discriminacio Racial
Centrais de Notificagio, Captagio e Distribui¢io de Orgios
Conselho Nacional de Direitos Autorais

Conselho Nacional dos Direitos do Idoso

Conselho Nacional dos Direitos da Mulher

Conselho Nacional de Educagao

Campanha Nacional das Escolas da Comunidade
Centro Nacional de Folclore e Cultura Popular
Confederagio Nacional da Industria

Conselho Nacional de Incorporagio de Medicamentos

Conselho Nacional de Justica
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CNME
CNMP
CNNCDO
CNPC
CNPIR
CNPM
CNPS
CNRA
CNRAC
CNRS
CNS
CNS
CNSAN
CNSS
CNSS
CNTE
Codi
Cofins
CONAB
Conade
CONAMP
Conanda
Conapir
Conasems
CONASP
CONASS
Concine
CONED
Confenen
Conjuve
Consan

Consea
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Campanha Nacional de Merenda Escolar

Conselho Nacional do Ministério Publico

Central Nacional de Notificagio, Captagio e Doagio de Orgaos
Conselho Nacional de Politica Cultural

Conselho Nacional de Promogio da Igualdade Racial
Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres
Conselho Nacional de Previdéncia Social

Campanha Nacional pela Reforma Agraria

Central Nacional de Regulacio de Alta Complexidade
Comissao Nacional da Reforma Sanitdria

Conselho Nacional de Sadde

Curso Normal Superior

Conferéncia Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional
Conselho Nacional de Seguridade Social

Conselho Nacional do Servico Social

Confederagio Nacional dos Trabalhadores em Educagao
Centro de Operagoes de Defesa Interna

Contribuigio para o Financiamento da Seguridade Social
Companhia Nacional de Abastecimento

Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa Portadora de Deficiéncia
Associacio Nacional dos Membros do Ministério Publico
Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente
Conferéncia Nacional de Promog¢io da Igualdade Racial
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satide
Conselho Consultivo de Administragao da Satide Previdencidria
Conselho Nacional de Secretdrios de Satide

Conselho Nacional de Cinema

Congresso Nacional de Educagao

Confederagio Nacional dos Estabelecimentos de Ensino
Conselho Nacional de Juventude

Conferéncia de Segurancga Alimentar e Nutricional

Conselho Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional
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CONSEP Conselho Estadual de Seguranga Publica

CONTAG Confederagio Nacional dos Trabalhadores na Agricultura

Corde Coorden‘aido'ria Nacional para a Integracio da Pessoa Portadora
de Deficiéncia

Coter Comando de Operacoes Terrestres

CP Conselho Pleno

Cp Cédigo Penal

CPB Confederac¢io dos Professores do Brasil

CPC Comando de Policiamento da Capital

CPI da Terra Comissao Parlamentar de Inquérito da Terra

CPI Comissao Parlamentar de Inquérito

CPM Cédigo Penal Militar

CPMF Contribuicio Proviséria sobre Movimentacio Financeira

CPMI Comissao Parlamentar Mista de Inquérito

CPP Cédigo de Processo Penal

CPPM Cédigo de Processo Penal Militar

CPR Cédula de Produto Rural

CPR-Doagao ~ Compra da Agricultura Familiar com Doagio Simultinea

CPR-Estoque  Formagao de Estoque pela Agricultura Familiar

CPT Comissao Pastoral da Terra

Cras Centro de Referéncia de Assisténcia Social
Creas Centro de Referéncia Especializada de Assisténcia Social
CREDUC Crédito Educativo

CSJT Conselho Superior da Justica do Trabalho
CSLL Contribui¢io Social sobre o Lucro Liquido
CSN Conselho de Seguranca Nacional

CTI Centro de Tratamento Intensivo

CTPS Carteira de Trabalho e Previdéncia Social
CTV Comissao Teot6nio Vilela

cuT Central Unica dos Trabalhadores

CvVCM Combate 4 Violéncia contra as Mulheres

DAD Departamento de Apoio 4 Descentralizagio
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DARF
DASP
DATAPREV
DCA
DCNEM
DDA

Deam

DEM

DESC

DF

DFID
DHAA
Dieese

Disoc
DMPS
DOI
DOPS
DOU
DPT
DPU
DRE
DRU
DSEI
DST
DSST
DUDH
DVS
EaD
EC
ECA
EFPP
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Documento de Arrecadacao da Receita Federal
Departamento Administrativo do Servigo Publico
Empresa de Tecnologia e Informagées da Previdéncia Social
Departamento da Crian¢a e do Adolescente

Diretrizes Curriculares Nacionais do Ensino Médio
Doenga Diarreica Aguda

Delegacia Especializada de Atendimento as Mulheres
Democratas

Direitos Econémicos Sociais e Culturais

Distrito Federal

Ministério Britinico para o Desenvolvimento Internacional e
Redu¢io da Pobreza

Direito Humano a Alimenta¢io Adequada

Departamento Intersindical de Estatisticas e Estudos Socio-
econdmicos

Diretoria de Estudos e Politicas Sociais
Departamento de Medicina Preventiva e Social
Departamento de Operagoes Internas
Delegacia de Ordem Politica e Social

Didrio Oficial da Unido

Difteria, Coqueluche e Tétano

Defensoria Publica da Uniao

Desvinculagao de Recursos para os Estados
Desvinculagio de Recursos da Uniio

Distrito Sanitdrio Especial Indigena

Doenca Sexualmente Transmissivel
Departamento de Seguranca e Satide no Trabalho
Declaragao Universal dos Direitos Humanos
Destaque de Votagao em Separado

Educacao a Distincia

Emenda Constitucional

Estatuto da Crianca e do Adolescente
Entidade Fechada de Previdéncia Privada
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EJA
Emater
Embrafilme
Embratur
EME

EMG
EMSI
Enade

ENAMAT

Enapan
ENC
ENEM
ENS
ENSP
EPU
ES
ESB
ESF
ESG
FAESP

Fasubra

FAT
FBH
FBN
FBPF
FCB
FCBIA
FCM
FCP
FCRB

Feas

Politicas Sociais: acompanhamento e anlise

Educacio de Jovens e Adultos

Empresa de Assisténcia Técnica e Extensao Rural
Empresa Brasileira de Filmes

Empresa Brasileira de Turismo

Estado-Maior do Exército

Estado-Maior Geral

Equipe Multidisciplinar de Saide Indigena
Exame Nacional de Desempenho dos Estudantes

Escola Nacional de Formacio e Aperfeicoamento dos Magistra-

dos do Trabalho

Encontro Nacional de Parlamentares Negros
Exame Nacional de Cursos

Exame Nacional do Ensino Médio

Escola Normal Superior

Escola Nacional de Satde Puablica

Encargos Previdencidrios da Unido

Espirito Santo

Equipe de Satide Bucal

Equipe de Sadde da Familia

Escola Superior de Guerra

Federagao da Agricultura do Estado de Sao Paulo

Federacao das Associacoes dos Servidores das
Universidades Brasileiras

Fundo de Amparo ao Trabalhador

Federagao Brasileira dos Hospitais

Fundacao Biblioteca Nacional

Federagio Brasileira para o Progresso Feminino

Fundagio do Cinema Brasileiro

Fundagio Centro Brasileiro para a Infancia e a Adolescéncia
Faculdade de Ciéncias Médicas

Fundagio Cultural Palmares

Fundacao Casa de Rui Barbosa

Fundo Estadual de Assisténcia Social
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Febem
Febraban
FEF
FENAFISC
FETRAF
FGTS
FHC
Fies
Finsocial
Fiocruz
Fipe
Fipir
FMAS
FMI
FNAS
FNC
FNDE
FNDEP
FNM
FNP
FNPS
FNS
FNSP
FPE
FPM
FSE
FSESP
Funabem
Funai
Funarte
Funasa

Fundacen
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Fundacao Estadual do Bem-Estar do Menor

Federacdo Brasileira dos Bancos

Fundo de Estabilizagao Fiscal

Federagio Nacional de Auditores Fiscais da Previdéncia Social
Federagio Nacional dos Trabalhadores na Agricultura Familiar
Fundo de Garantia do Tempo de Servico

Fernando Henrique Cardoso

Fundo de Financiamento ao Estudante de Ensino Superior
Fundo de Investimento Social

Fundac¢io Oswaldo Cruz

Fundagao Instituto de Pesquisas Econémicas

Férum Intergovernamental de Promogio da Igualdade Racial
Fundo Municipal de Assisténcia Social

Fundo Monetédrio Internacional

Fundo Nacional de Assisténcia Social

Fundo Nacional de Cultura

Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educagio

Férum Nacional de Defesa da Escola Puablica

Federacio Nacional dos Médicos

Fundagio Nacional Palmares

Férum Nacional da Previdéncia Social

Fundo Nacional da Satde

Fundo Nacional de Seguranca Publica

Fundo de Participagio dos Estados

Fundo de Participa¢io dos Municipios

Fundo Social de Emergéncia

Fundacao Servico de Satide Publica

Fundac¢io Nacional do Bem-Estar do Menor

Fundacio Nacional do Indio

Fundacio Nacional de Arte

Fundac¢io Nacional de Saidde

Fundagio de Artes Cénicas



260

FUNDEB

FUNDEF

Fundescola
Funpen
Funrural
FUNSAT
GEE
Getam

GETAT
GFIP

GO
GPAE
GPS
GSE
GSF
GT

GTDEO

GTI
GTRPS
GUT
HAART
HEM
HumanizaSUS
IAP
Tapas
Tapi
IBAC
Ibase
IBGE

Politicas Sociais: acompanhamento e anlise

Fundo de Manutencio e Desenvolvimento da Educacio Bésica
e de Valorizacio dos Profissionais da Educacio

Fundo de Manutencio e Desenvolvimento do Ensino Funda-
mental e de Valorizagio do Magistério

Fundo de Fortalecimento da Escola

Fundo Penitencidrio Nacional

Fundo de Assisténcia e Previdéncia do Trabalhador Rural
Fundacio Social do Trabalho

Grau de Eficiéncia da Exploragao

Grupo Especial Tdtico Mével

Grupo Executivo das Terras do Araguaia — Tocantins

Guia de Recolhimento do Fundo de Garantia do Tempo de
Servico e Informacées a Previdéncia Social

Goids

Grupamento de Policiamento em Areas Especiais

Gasto Publico Social

Grupamento de Socorro de Emergéncia

Gasto Social Federal

Grupo de Trabalho

Grupo de Trabalho para a Eliminagio da Discriminagio no
Emprego e na Ocupacio

Grupo de Trabalho Interministerial

Grupo de Trabalho de Reestruturagio da Previdéncia Social
Grau de Utilizagao da Terra

Terapia Antirretroviral Altamente Ativa

Habilita¢do Especifica para o Magistério

Politica Nacional de Humanizagiao da Atencio e Gestao do SUS
Instituto de Aposentadoria e Pensoes

Instituto de Administracao da Previdéncia Social

Instituto de Aposentadorias e Pensoes dos Industridrios
Instituto Brasileiro Arte e Cultura

Instituto Brasileiro de Andlises Sociais e Econdmicas

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
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Ibope
IBPC
Ibram
ICCN
ICMS
IDEB
IDH
IE
IES
Ifes
IGD

IGE

IGP
IGP-M
IGPM
IHG

II

ILANUD

IML
Inacen
INAMPS
Inan
Inan
INC

Ince

Incra
INEP

INESC
INL
INPC
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Instituto Brasileiro de Opinido Publica e Estatistica
Instituto Brasileiro do Patriménio Cultural
Instituto Brasileiro de Museus

Incentivo de Combate as Caréncias Nutricionais
Imposto sobre Circulagio de Mercadorias e Prestagao de Servigos
Indice de Desenvolvimento da Educacio Bdsica
Indice de Desenvolvimento Humano

Imposto sobre a Exportagio

Instituigao de Ensino Superior

Institui¢des Federais de Ensino Superior

Indice de Gestao Descentralizada

Incentivo Financeiro ao Aprimoramento da Gestao dos Estados
e do Distrito Federal

Indice Geral de Precos

Indice Geral de Pregos do Mercado
Inspetoria-Geral das Policias Militares

Instituto Histérico e Geogréfico

Indice sobre Importagoes de Produtos Estrangeiros

Instituto Latino-Americano das Nagoes Unidas para Prevencio
do Delito e Tratamento do Delinquente

Instituto Médico Legal

Instituto Nacional de Artes Cénicas

Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
Instituto de Apoio ao Desenvolvimento e a Preservagio da Natureza
Instituto Nacional de Alimentagao e Nutrigao

Instituto Nacional do Cinema

Instituto Nacional do Cinema Educativo

Instituto Nacional de Colonizacio e Reforma Agraria

Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio
Teixeira

Instituto de Estudos Socioecondmicos
Instituto Nacional do Livro

Indice Nacional de Precos ao Consumidor
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INPS
Inspir
INSS
Inter
IOF
Ipase
IPCA
Ipea
IPEC
Iphan
IPI
IPM
IR
IRA
IRBR
Irfam
IRPF
IRP]
ISE
ISEB
ISP
ISS
ISSP
ITR
[UPER]
IVA-F
Jecrim
JME
JT
LBA
LBV
LC

Politicas Sociais: acompanhamento e anlise

Instituto Nacional de Previdéncia Social

Instituto Interamericano pela Igualdade Racial
Instituto Nacional do Seguro Social

Instituto Juridico das Terras Rurais

Imposto sobre Operagoes Financeiras

Instituto de Previdéncia a Assisténcia dos Servidores dos Estados
Indice Nacional de Pregos a0 Consumidor Amplo
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada

Programa Internacional para a Eliminagao do Trabalho Infantil
Instituto do Patriménio Histérico e Artistico Nacional
Imposto sobre Produtos Industrializados

Inquérito Policial Militar

Imposto de Renda

Infec¢io Respiratdria Aguda

Instituto Rio Branco

Instituto de Regulariza¢io Fundidria da Amazdnia
Imposto de Renda Pessoa Fisica

Imposto de Renda Pessoa Juridica

Institutos Superiores de Educagao

Instituto Superior de Estudos Brasileiros

Instituto de Seguranga Publica

Imposto sobre Servigos de Qualquer Natureza
International Social Survey Programme

Imposto sobre a Propriedade Territorial Rural
Instituto Universitdrio de Pesquisas do Rio de Janeiro
Imposto sobre Valor Agregado Federal

Juizados Especiais Criminais

Justica Militar Estadual

Justica do Trabalho

Legiao Brasileira de Assisténcia

Legido da Boa Vontade

Lei Complementar
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LDB
LGBT
LO
Loas
LONMP
LOPS
Losan
LRF
MA
Mapa
MAS
Master
MCT
MD
MDA
MDB
MDE
MDS
MEAF
MEC
MEI

Mesa

MG
MinC
MIRAD
M]J
MMA
MMDS
MNBA
MNU
MP
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Lei de Diretrizes e Bases da Educagiao Nacional
Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais
Lei Organica

Lei Organica da Assisténcia Social

Lei Orgénica Nacional do Ministério Pablico

Lei Organica da Previdéncia Social

Lei Orgénica de Seguranca Alimentar e Nutricional
Lei de Responsabilidade Fiscal

Maranhao

Ministério da Agricultura, Pecudria e Abastecimento
Ministério da Assisténcia Social

Movimento dos Agricultores Sem-Terra

Ministério da Ciéncia e Tecnologia

Ministério da Defesa

Ministério do Desenvolvimento Agrério
Movimento Democrdtico Brasileiro

Manutengio e Desenvolvimento do Ensino
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate & Fome
Ministério Extraordindrio para Assuntos Fundidrios
Ministério da Educagao

Microempreendedor Individual

Ministério Extraordindrio da Seguranga Alimentar ¢ Combate
a Fome

Minas Gerais

Ministério da Cultura

Ministério da Reforma e do Desenvolvimento Agrdrio
Ministério da Justica

Ministério do Meio Ambiente

Movimento da Mulher Democritica Social

Museu Nacional de Belas Artes

Movimento Negro Unificado

Medida Proviséria
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MP
MPAS
MPF
MPM
MPOG
MPPE
MPS
MPT
MRE
MS
MST
MT
MTb
MTE
MUNIC
MUP
Naem
NEV
NINSOC
Noas
NOB
OAB
Oban
OCB
OCDE
ODM
OEA
oGU
OIT
OMS
ONA
ONG

Politicas Sociais: acompanhamento e anlise

Ministério Publico

Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
Ministério Publico Federal

Ministério Publico Militar

Ministério do Planejamento, Or¢amento e Gestao
Ministério Publico de Pernambuco

Ministério da Previdéncia Social

Ministério Publico do Trabalho

Ministério das Relagoes Exteriores

Ministério da Satde

Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem-Terra
Mato Grosso

Ministério do Trabalho

Ministério do Trabalho e Emprego

Pesquisa de Informagoes Bédsicas Municipais
Movimento de Unidade Popular

Nucleo de Acompanhamento dos Estados e Municipios
Nucleo de Estudos da Violéncia

Nucleo de Gestio de Informacoes Sociais
Norma Operacional da Assisténcia a Satde
Norma Operacional Bésica

Ordem dos Advogados do Brasil

Operagao Bandeirantes

Organizagao das Cooperativas Brasileiras
Organizagio para Cooperagio e Desenvolvimento Econémico
Objetivo de Desenvolvimento do Milénio
Organizagao dos Estados Americanos
Or¢amento Geral da Uniao

Organizagio Internacional do Trabalho
Organizagao Mundial da Satde

Organizacio Nacional de Acreditagio

Organizagio Nio Governamental
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ONU
Opas
0N
PA
PA
PAA
PAB
PAC
PACS
PAIF

Pair

PAIUB
PAS
PASEP
PAT
PB
PBF
PCdoB
PC
PCA
PCB
PCC
PcD
PCN
PCRI
PDC
PDE
PDRI
PDS
PDS
PDT
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Organizagao das Nagoes Unidas

Organizagio Pan-Americana da Satde
Organizagio Social

Para

Pronto Atendimento

Programa de Aquisi¢ao de Alimentos

Piso Assistencial Bdsico

Programa de Aceleracio do Crescimento
Programa de Agentes Comunitdrios de Satide
Programa de Atencao Integral a Familia

Programa de A¢oes Integradas e Referéncia de Enfrentamento a Vio-
léncia Sexual contra Criangas e Adolescentes no Territério Brasileiro

Programa de Avaliagao Institucional das Universidades Brasileiras
Plano Amazdnia Sustentdvel

Programa de Formacio do Patriménio do Servidor Publico
Programa de Alimenta¢io do Trabalhador

Paraiba

Programa Bolsa Familia

Partido Comunista do Brasil

Policia Civil

Programa de Complementagao Alimentar

Partido Comunista Brasileiro

Primeiro Comando da Capital

Pessoa com Deficiéncia

ParAmetros Curriculares Nacionais

Programa de Combate ao Racismo Institucional

Partido Democrata Cristao

Plano de Desenvolvimento da Educaciao

Programa de Desenvolvimento Rural Integrado

Partido Democrdtico Social

Projeto de Desenvolvimento Sustentdvel

Partido Democratico Trabalhista
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PE
PEA

Peas

PEC
PED
Peti

PF
PFL
PFST
PGRM
PIA
PIAPS
PIASS
PIB
PIDCP

PIDESC

PIN
PIS

PJ

PJ

PL

PL
Planfor
PLR
PLS
PM
PMDB
PME
PMER]
PMS
PN DST/AIDS

Politicas Sociais: acompanhamento e anlise

Pernambuco
Populagao Economicamente Ativa

Pesquisa das Entidades de Assiténcia Social Privadas sem
Fins Lucrativos

Proposta de Emenda 4 Constitui¢ao

Pesquisa de Emprego e Desemprego

Programa de Erradicagio do Trabalho Infantil
Policia Federal

Partido da Frente Liberal

Programa de Formagao em Sadde e Trabalho
Programas de Garantia de Renda Minima
Populagio em Idade Ativa

Programas Sociais de Prevencdo a Violéncia
Programa de Interiorizagao das A¢oes de Satde e Saneamento
Produto Interno Bruto

Pacto Internacional sobre Direitos Civis e Politicos

Pacto Internacional dos Direitos Humanos, Econ6micos, Sociais
e Culturais

Programa de Integragio Nacional

Programa de Integragao Social

Pessoa Juridica

Policia Judicidria

Projeto de Lei

Partido Liberal

Plano Nacional de Qualificagio do Trabalhador
Participa¢io nos Lucros ou Resultados

Projeto de Lei do Senado

Policia Militar

Partido do Movimento Democridtico Brasileiro
Pesquisa Mensal de Emprego

Policia Militar do Estado do Rio de Janeiro
Pesquisa Mundial de Satde

Programa Nacional de DST/AIDS
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PNAA
PNAD
PNAE
PNAF
PNAN
PNAS
PNBB
PNBE
PNC
PNDH
PNDS
PNE
PNI
PNLCC
PNM
PNPD
PNPIR
PNPM
PNRA
PNSAN
PNSP
PNUD
POF
POI
Polamaz6nia
Polocentro
Polonordeste
PPA
PPA
PPD
PPI

PPP
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Programa Nacional de Acesso a Alimentagao

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

Programa Nacional de Alimentagio Escolar

Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica

Politica Nacional de Alimentac¢ao e Nutrigio

Politica Nacional de Assisténcia Social

Programa de Nutri¢io Brasil — Banco Mundial
Programa Nacional de Bolsa Escola

Plano Nacional de Cultura

Programa Nacional de Direitos Humanos

Pesquisa Nacional de Demografia e Satide

Plano Nacional de Educacao

Programa Nacional de Imunizagées

Programa Nacional do Leite para Criangas Carentes
Politica Nacional de Medicamentos

Programa de Pesquisa para o Desenvolvimento Nacional
Politica Nacional de Promocio da Igualdade Racial
Plano Nacional de Politicas para as Mulheres

Plano Nacional de Reforma Agréria

Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional
Plano Nacional de Seguranga Puablica

Programa das Nagoes Unidas para o Desenvolvimento
Pesquisa de Or¢amentos Familiares

Programagao e Or¢amentagio Integrada

Programa de Pdlos Agropecudrios e Agrominerais da Amazonia
Programa de Desenvolvimento dos Cerrados
Programa de Desenvolvimento de Areas Integradas do Nordeste
Plano Plurianual

Plano de Pronta Agao

Pessoa Portadora de Deficiéncia

Programagio Pactuada e Integrada
Paridade do Poder de Compra
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PPS
PR
PrevSatde

PRF

Proar

Procanor

Procera
Prodasen
Prodea

Prodecer
Profae

Proger
ProJovem
Pré-Leitura
Proler
PRONAC
PRONAF
PRONAF M
Pronaica
Pronan

Pronasci
ProRural

Proterra

ProUni
Provale
PROVAP
PRT
PSA

PSB

Politicas Sociais: acompanhamento e anlise

Partido Popular Socialista

Parand

Programa Nacional de Servigos Bésicos de Saude
Policia Rodovidria Federal

Programa de Acompanhamento de Policiais Militares Envolvi-
dos em Ocorréncias de Alto Risco

Programa de Apoio as Populacoes Pobres das Zonas Canavieiras
do Nordeste

Programa de Crédito Especial para Reforma Agréria
Secretaria Especial de Informdtica do Senado
Programa de Distribui¢do Emergencial de Alimentos
Programa de Desenvolvimento dos Cerrados

Projeto de Profissionalizagio dos Trabalhadores da Area de
Enfermagem

Programa de Geragao de Emprego e Renda

Programa Nacional de Inclusao de Jovens

Fundagio Nacional Pré-Leitura

Programa Nacional de Incentivo a Leitura

Programa Nacional de Apoio a Cultura

Programa Nacional de Fortalecimento da Agricultura Familiar
Programa de Fortalecimento da Infraestrutura e Servicos Municipais
Programa Nacional de Atengio Integral a Crianga e a0 Adolescente
Programa Nacional de Alimentagao e Nutri¢ao

Programa Nacional de Seguranca Publica com Cidadania
Programa de Assisténcia ao Trabalhador Rural

Programa de Redistribui¢ao de Terras e de Estimulo a Agroindus-
tria do Norte e Nordeste

Programa Universidade para Todos

Programa Especial para o Vale do Sao Francisco
Programa de Valoriza¢ao da Pequena Produgao Rural
Procuradoria Regional do Trabalho

Programa de Suplementagio Alimentar

Protecao Social Bdsica
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PSB
PSC
PSDB
PSE
PSF
PSM
PSOL
PSPS
PT
PTA
PTB
PUA
Rais

Rename

Reuni

RGPS
R]
RJU
RMV
RO
Rotas
RPPS
RR
RS
Sabren
SAC
SAE
Sagi
SAM

Samu
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Partido Socialista Brasileiro

Partido Social Cristao

Partido da Social Democracia Brasileira
Protecio Social Especial

Programa Satde da Familia

Programa de Suplementagio Alimentar
Partido Socialismo e Liberdade

Plano Simplificado de Previdéncia Social
Partido dos Trabalhadores

Plano de Trabalho Anual

Partido Trabalhista Brasileiro

Pacto de Unidade e Acio

Relacio Anual de Informacoes Sociais
Rela¢io Nacional de Medicamentos Essenciais

Programa de Apoio a Planos de Reestruturagao e Expansao das
Universidades Federais

Receita Federal do Brasil

Regime Geral de Previdéncia Social

Rio de Janeiro

Regime Juridico Unico

Renda Mensal Vitalicia

Rondénia

Rondas Ostensivas Tobias de Aguiar

Regime Préprio de Previdéncia Social

Roraima

Rio Grande do Sul

Sistema de Assentamentos de Baixa Renda
Servicos de Aciao Continuada

Secretaria de Assuntos Estratégicos da Presidéncia da Republica
Secretaria de Avaliagao e Gestao da Informacio
Servico da Assisténcia a0 Menor

Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
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SAN
SAPS
SAS
SBPC
SBT

SC
SDM
SDT
SE
Seade
SEAF
Sebrae
SEC
SECAD
SEDH
Sedim
Selic
SENAC
Senai
SENARC
SENASP
Seplan
SEPLANSEG
Seppir
SES
Sesan
SESC
Sesi
Sesu
SFC
SFH
Siafi

Politicas Sociais: acompanhamento e anlise

Seguranga Alimentar e Nutricional

Servigo de Alimenta¢io da Previdéncia Social

Secretaria de Atencio a Satde

Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia

Sistema Brasileiro de Televisao

Santa Catarina

Coordenadoria Geral de Monitoragao e Controle
Secretaria de Desenvolvimento Territorial

Secretaria Executiva

Sistema Estadual de Andlises de Dados

Seguro da Agricultura Familiar

Servigo Brasileiro de Apoio as Micro e Pequenas Empresas
Secretaria de Estado de Cultura

Secretaria de Educagao Continuada, Alfabetizacio e Diversidade
Secretaria Especial dos Direitos Humanos

Secretaria de Estado dos Direitos da Mulher

Sistema Especial de Liquidagio e de Custédia

Servico Nacional de Aprendizagem Comercial

Servigo Nacional de Aprendizagem Industrial

Secretaria Nacional de Renda de Cidadania

Secretaria Nacional de Seguranca Publica

Secretaria de Planejamento

Secretaria de Planejamento de Agoes Nacionais de Seguranca Piiblica
Secretaria Especial de Politicas de Promogao da Igualdade Racial
Secretarias Estaduais de Sadde

Secretaria Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional
Servico Social do Comércio

Servico Social da Industria

Secretaria de Educacio Superior

Sistema Federal de Cultura

Sistema Financeiro de Habitacao

Sistema Integrado de Administragio Financeira
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Sidor
Sigplan
SIM

Simples

Sinaes
SINASC
Sinase
Sine
Sinpas
Sinpra
SIOPS
Sipra
SIRH
Sisan
SIT
Sivam
SM
SMS
SNAS
SNBP
SNC
SNDH
SNI
SNT

Sp
SPDCA
SPHAN
SPM
SPO
SPS
SRB
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Sistema Integrado de Dados Orgamentdrios
Sistema de Informagées Gerenciais e de Planejamento
Sistema de Informagoes de Mortalidade

Sistema Integrado de Pagamento de Impostos e Contribui¢oes
das Microempresas e das Empresas de Pequeno Porte

Sistema Nacional de Avalia¢io da Educagio Superior

Sistema de Informagées sobre Nascidos Vivos

Sistema Nacional de Atendimento Socioeducativo

Sistema Nacional de Emprego

Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social

Sistema Nacional de Cadastro para o Programa de Reforma Agraria
Sistema de Informagées sobre Or¢amentos Publicos em Saide
Sistema de Informacoes de Projetos de Reforma Agraria
Sistema de Informacées sobre Recursos Humanos

Sistema Nacional de Seguranca Alimentar

Secretaria de Inspegao do Trabalho

Sistema de Vigilancia da Amazo6nia

Saldrio Minimo

Secretaria Municipal de Satde

Secretaria Nacional de Assisténcia Social

Sistema Nacional de Bibliotecas Pdblicas

Sistema Nacional de Cultura

Secretaria Nacional de Direitos Humanos

Servigo Nacional de Informagées

Sistema Nacional de Transplantes

Sao Paulo

Subsecretaria de Promogao dos Direitos da Crianga e do Adolescente
Servi¢o do Patrimdnio Histérico e Artistico Nacional
Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres

Subsecretaria de Planejamento e Or¢amento

Secretaria de Previdéncia Social
Sociedade Rural Brasileira
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SSN
SSp
STF
STJ
STM
STN
Suas
Sucam
Sudene
SUDS
Supra
Sursis
SUS
SUSP
SVS
TCG
TCO
TDA
TEN
1]
TME
TMI
TRF
TRT
TSE
TST
UAB
Ubes
UDN
UDR
UER]J
UF

Politicas Sociais: acompanhamento e anlise

Servizio Sanitario Nazionale

Secretaria de Seguranca Publica

Supremo Tribunal Federal

Superior Tribunal de Justica

Superior Tribunal Militar

Secretaria do Tesouro Nacional

Sistema Unico de Assisténcia Social
Superintendéncia de Campanhas de Saide Publica
Superintendéncia de Desenvolvimento do Nordeste
Sistema Unificado e Descentralizado de Satide
Superintendéncia de Reforma Agrdria
Suspensio Condicional da Pena

Sistema Unico de Satde

Sistema Unico de Seguranca Piblica
Sistema de Vigilancia em Sadde

Termos de Compromisso de Gestio

Termo Circunstanciado de Ocorréncia
Titulo da Divida Agrdria

Teatro Experimental do Negro

Tribunal de Justica

Taxa de Mortalidade Especifica

Taxa de Mortalidade na Infincia

Tribunal Regional Federal

Tribunal Regional do Trabalho

Tribunal Superior Eleitoral

Tribunal Superior do Trabalho

Universidade Aberta do Brasil

Uniio Brasileira de Estudantes Secundaristas
Uniao Democritica Nacional

Uniao Democrdtica Ruralista

Universidade do Estado do Rio de Janeiro
Unidade da Federac¢io
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ULTAB
UnB
UNE

Unesco

Uniafro

UNICAMP
UNICEF
Unifem
UNODC
usP

UTI
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Unido de Lavradores e Trabalhadores Agricolas do Brasil
Universidade de Brasilia
Uniao Nacional dos Estudantes

Organizagio das Nagoes Unidas para a Educacao, a Ciéncia e
a Cultura

Programa de A¢bes Afirmativas para a Popula¢io Negra nas Ins-
titui¢oes Federais e Estaduais de Educacio Superior

Universidade Estadual de Campinas

Fundo das Nagoes Unidas para a Infincia

Fundo de Desenvolvimento das Nagoes Unidas para a Mulher
Escritério das Nagoes Unidas sobre Drogas e Crime
Universidade de Sao Paulo

Unidade de Tratamento Intensivo
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