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SINOPSE

Este trabalho analisa a propriedade e a oportunidade de uma analise macrossetorial
da seguridade social brasileira, de modo a favorecer a compreensao sobre a atuagao
e os desafios que atravessam cada uma de suas politicas setoriais e contribuir para
a reflexao sobre a l6gica comum que acolhe as politicas de saude, previdéncia e
assisténcia social, suas interfaces e interdependéncias. Em um primeiro momento,
resgata o processo de setorializagao, que progressivamente marcou esse campo
de politicas publicas. Em seguida, recupera o desenho institucional que acolheu
a seguridade social em seu tripé e explora empiricamente alguns aspectos da
interdependéncia entre os campos setoriais da seguridade social. Discute, ainda, a
possibilidade de implementagao de instrumentos de articulagdo em favor de uma
maior coordenacao entre as politicas desse campo.

Palavras-chave: seguridade social; desigualdade; integracao setorial; intersetorialidade.

ABSTRACT

This article provides an analysis of the propriety and opportunity of a macrosectoral
analysis of Brazilian social security, in order to favor the understanding of the performance
and challenges that cross each of its sectoral policies and contribute to the reflection
on the common logic that embraces health, social insurance and assistance policies,
their interfaces and interdependencies. At first, it rescues the sectoralization process
that progressively marked this field of public policies. Then, it recovers the institutional
design that welcomed social security in its tripod, and empirically explores some aspects
of the interdependence between the sectorial fields of social security. The possibility of
implementing articulation instruments in favor of greater coordination between policies
in this field is also discussed.

Keywords: social security; inequality; policy integration; intersectionality.
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1 INTRODUGAO

A instituicao da seguridade social pela Constituicdo Federal de 1988 (CF/1988) repre-
sentou uma inflexao na histdria da protecao social brasileira. Com a expansao e a
articulacao das areas da previdéncia social, assisténcia social e saude e a adog¢ao de
novos principios para esse campo da politica publica sob as premissas da universali-
dade, da uniformidade e da equidade, a seguridade social estabeleceu as bases para
a superacao do modelo corporativo vigente desde a década de 1930. Ela alargou o
arco dos direitos sociais, tanto no que diz respeito aos beneficios monetarios como
aos servigos sociais, e promoveu a instalacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), a
responsabilidade publica na consolidagdao de uma politica nacional de assisténcia
social e o compromisso com a ampliagao da cobertura e de distributividade do plano
de beneficios e do financiamento da previdéncia social.

Contudo, apds mais de trés décadas, a seguridade social ndo ganhou densidade
institucional no pais. Sua estruturagao foi realizada de forma fragmentada, cada politica
setorial contando com regulamentacgao prépria por meio de distintas legislacdes infra-
constitucionais,’ mantendo-se uma quase completa independéncia normativa, adminis-
trativa e financeira. Mesmo a determinagao constitucional de um Orgamento da Segu-
ridade Social (OSS) e a criagao, por lei, de um Conselho Nacional da Seguridade Social
(CNSS) nao foram suficientes para a dotar a seguridade de um arcabouco instrucional
proprio. O 0SS, previsto no art. 165 da CF, pretendia prover a seguridade social de uma
base de financiamento autébnoma com relagao ao Orgamento Fiscal. Durante mais de
uma década, o chamado Orgamento Fiscal e da Seguridade Social ndo favorecia a
apreensao da seguridade social, configurando-se ali como uma “mera agregacao de
verbas setoriais administradas por cada ministério” (Ipea, 2003, p. 16).2 Em 2004, o
0SS foi formalmente separado do orgamento fiscal, mas as dificuldades técnicas ndo
foram superadas, enquanto se aprofundavam as dificuldades politicas com as pro-
gressivas especializacdes das fontes de financiamento das politicas de previdéncia

1. A regulamentacgao infraconstitucional das politicas da seguridade social teve como marcos as leis
organicas da previdéncia social (Lei n° 8.212, chamada Lei Organica da Seguridade Social, e Lei n° 8.213,
de junho de 1991, de Custeio e Beneficios), as leis organicas da satde (8.080, de setembro de 1990, e
8.142, de dezembro de 1990), a Lei Organica de Assisténcia Social (8.742, de dezembro de 1993) e a Lei
n° 7.998, janeiro de 1990, sobre o seguro-desemprego.

2. Para superar tal dificuldade e visando a identificar a real estrutura de gasto e de financiamento da
seguridade social, a Diretoria de Estudos e Politicas Sociais (Disoc) do Ipea dedicou-se, durante varios
anos, a um exercicio de acompanhamento realizado a partir da identificagdao conceitual das partes
legalmente atribuiveis a seguridade social no Orgamento Geral da Unido (OGU). A esse respeito, consultar
Delgado (2002) e os boletins Politicas Sociais: acompanhamento e andlise,n. 5a 17.
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social e saude que, desde a década de 1990, limitaram o potencial articulador que o
0SS pretendia desempenhar.?

O CNSS tampouco se consolidou. Criado pela Lei n® 8213/1991, o CNSS era
composto por quinze membros, incluindo representantes do governo e dos conselhos
nacionais de saude, previdéncia social e assisténcia social, representantes dos governos
federal, estaduais e municipais e representantes dos trabalhadores e dos empresarios,
e teria por funcao estabelecer as diretrizes gerais para a integragao entre as politicas
que compdem a seguridade social. Contudo, tal previsao legal foi eliminada, e 0o CNSS
foi extinto em 1999 por meio de medida proviséria editada pelo governo federal
(Delgado et al., 2002).

A fragmentagao institucional da seguridade social foi, assim, favorecida pela fra-
gilidade das instancias previstas para dota-la de certo nivel de integragdo. Mas esse
movimento foi também impulsionado pela dinamica interna as politicas setoriais. Se
a emergéncia e o desenvolvimento das politicas de saude e previdéncia social haviam
sido marcados por décadas de uma trajetéria comum, desde os anos 1970 vinham
sendo colocadas as bases para uma maior autonomia. A CF/1988 garantiu a inde-
pendéncia institucional daquelas politicas, bem como da politica de assisténcia social,
ao mesmo tempo em que as confrontou com importantes desafios para responder aos
preceitos de universalizacao de cobertura, uniformizacao de beneficios e qualificacao
das ofertas em todo o territério nacional. Os desafios foram (e sdo) expressivos, con-
siderando o volume dos publicos a serem atendidos em cada uma das trés politicas, a
extensao dos problemas sociais objetos de cada campo de intervenc¢ao, a variedade de
instituicdes e de instrumentos de agdao governamental, a dimensao das estruturas
de atendimento e o numero de profissionais e a diversidade das categorias profissionais
mobilizadas. Questdes relativas a regulamentacao, a estratégias de implementacao
e financiamento, a coordenacao entre os trés niveis de governo e a mobilizagao
dos atores associados a trajetérias especificas, vém modelando a gestdo daquelas
politicas, concorrendo para a auséncia de espagos de coordenagao no ambito da
seguridade social.

A trajetoria da seguridade social brasileira foi marcada por um processo de seto-
rializagao tanto na formulagao quanto na gestao. Também nas analises sobre o tema

3. A suspensao da transferéncia para o Ministério da Saude de recursos originarios das contribuigdes
previdencidrias e a criagdo do Fundo Social de Emergéncia (FSE), em 1993 e 1994, respectivamente,
constrangeram o orgamento federal em salde e impulsionam os esforgos para a vinculagao de recursos
para essa politica. Sobre a trajetdria do financiamento federal em salde durante as décadas de 1990 e
2000, consultar Piola et al. (2013).

v
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a perspectiva setorial se faz predominante. Por certo, a abordagem setorial é indispen-
savel a compreensao desse campo da politica publica. Mas a hipotese que se apre-
senta aqui é a de que a perspectiva macrossetorial, ultrapassando seus componentes
especificos em favor de uma analise comum, pode contribuir para a reflexao sobre o
projeto protetivo que acolhe as politicas de saude, previdéncia e assisténcia social.
0 aprofundamento de nosso conhecimento sobre a seguridade social favorecera também
uma melhor compreensao sobre a atuagao e os desafios que atravessam cada uma
de suas politicas setoriais. E contribuira para a formulagao de instrumentos de arti-
culagao e coordenagao com vistas ao aprimoramento da gestao, das estratégias de
cobertura e das ofertas relacionadas as finalidades protetivas de cada politica, assim
como ao desenvolvimento de formas articuladas de atencao a determinadas situagoes
e publicos, tendo em vista a integralidade e a equidade da prote¢ao social assegurada
no campo da seguridade social.

Este texto tem como objetivo retomar a discussao conceitual anteriormente reali-
zada (Jaccoud, 2023), voltando-se agora a andlise macrossetorial da seguridade social
brasileira em particular. Considerando a trajetéria histérica e institucional, é possivel
observar a maneira interdependente e complementar como emergiram e se desen-
volveram as politicas acolhidas sob o conceito de seguridade social. A perspectiva
macrossetorial sera também mobilizada com o intuito de considerar as fronteiras entre
as politicas setoriais e seus movimentos, bem como as demandas de integragao face
a determinados problemas sociais especificos. Mas este trabalho visa, sobretudo,
enfatizar que, para além da dimenséo intersetorial associada a publicos ou situagdes
sociais especificas, a seguridade social se afirma como um campo de analise que
pode ser pensado sob uma perspectiva institucional, com repercussdes na gestao e
na agenda de pesquisa em politica publica.

A seguridade social organiza politicas setoriais de acordo com os principios e
valores subjacentes a um desenho politico e normativo especifico que influencia as con-
figuragdes setoriais e suas trajetdrias. Ao mesmo tempo, a dinamica de cada uma das
politicas é dependente da configuragao das demais. Ou seja, mudangas estratégicas em
uma das politicas tendem a repercutir nas demais politicas setoriais do mesmo campo.
Nesse sentido, algumas dimensdes analiticas podem ser exploradas: i) a existéncia
de principios comuns de solidariedade, universalidade e redistribuicdao que sustentam
e atravessam as politicas publicas no ambito da seguridade social; ii) a combinacao
de estratégias protetivas distintas em um mesmo arranjo institucional de seguridade
social; iii) as fronteiras setoriais e seus movimentos, incluindo as sobreposicdes e os
vazios protetivos; iv) a interagdo e os impactos reciprocos das politicas setoriais, tanto

8



2921

no que diz respeito aos desenhos de politicas quanto as ofertas setoriais; e v) os
impactos de um mesmo risco ou vulnerabilidade social nas diferentes ofertas da
seguridade social.

Visando a avangar em uma analise macrossetorial da seguridade social, este texto
esta dividido em seis sec¢des, além desta introdugéo. A primeira se¢ao resgata o debate
acerca da categoria analitica de politicas setoriais, argumentando que ela nao exclui, ao
contrario, favorece a anadlise macro e intersetorial. A segunda secao retoma as origens
historicas da protegao social brasileira, incluindo o precoce debate sobre seguridade
social, de modo a tragar a trajetoria de interdependéncia politica e institucional entre
as politicas de previdéncia social, saude e assisténcia social. A terceira se¢do aborda a
constitucionalizagao da seguridade social e seu impacto na constru¢ao de um arranjo
institucional que buscou articular Iégicas setoriais distintas em favor de um projeto de
expansao da cobertura e do perfil redistributivo da protecao social. A partir de estudos
sobre os impactos das desigualdades de renda em saude, a quarta sec¢ao explora alguns
aspectos empiricos das interfaces e interdependéncias entre as politicas de seguridade
social. Em que pese a evolugao recente das politicas setoriais da seguridade social
ter sido realizada de forma independente em termos normativos, financeiros e geren-
ciais, os dados mobilizados permitem observar que a inter-relagao entre a previdéncia
social, a saude e a assisténcia social é efetiva, seja por frequentemente incidir sobre
um mesmo publico que partilha riscos ou vulnerabilidades sociais, seja pelos impactos
reciprocos produzidos pelas ofertas setoriais. A quinta segao reflete sobre a agenda de
pesquisa sobre a seguridade social, bem como sobre a possibilidade de implementacao
de instrumentos de articulagdo em favor de uma maior coordenagao entre as politicas
desse campo. A secgao 6 apresenta as consideracoes finais.

2 POLITICAS SETORIAIS, INTERFACES E INTERDEPENDENCIAS

Para avancar no debate sobre a seguridade social a partir de uma perspectiva macro e
intersetorial, convém, em primeiro lugar, realizar um rapido retorno a nogao de setor
e a categoria analitica de politicas setoriais. Utilizado de forma pouco definida, o termo
politica setorial é frequentemente empregado como sindnimo de politicas publicas,
considerando os recortes das atividades governamentais. De forma em geral, entende-se
que as politicas publicas se organizam em torno de uma questao especifica ou
um problema definido. Mas, mesmo aqui, a definicdo ndo ganha contornos claros.
Como lembram Knill e Tosun (2012), o termo politica publica pode ser mobilizado para
tratar de intervengdes publicas de diferentes escopos. Os autores identificam quatro:

9
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i) medidas especificas do setor; ii) medidas especificas do subcampo; iii) questdes
especificas nos subcampos; e iv) instrumentos regulatérios relacionados aquelas
questdes. No ambito da saude, por exemplo, o termo pode se referir ao conjunto de
medidas do setor, quando falamos em politica de saude, ou de um subcampo, como a
Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB). Pode, ainda, fazer referéncia a intervengoes
referentes aos subcampos, como no caso da Estratégia Saude da Familia (ESF), ou
mesmo a instrumentos, como os incentivos monetarios ligados aquele programa.

Apesar da dissonancia em torno do termo, ndo apenas a politica publica, mas a
categoria analitica de politicas setoriais vem sendo objeto de interesse renovado. Os
trabalhos sobre estilos de politicas publicas (Richardson, Gustafsson e Jordan, 1982;
Howlett e Tosun, 2018; 2021; Candel et al., 2021; Grin e Abrucio, 2021) associam dife-
rencas em arquiteturas institucionais a sistemas politicos e arranjos administrativos
que produziriam efeitos de longo prazo nos padroes nacionais de politicas publicas.
A pesquisa comparada também tem apontado que contextos especificos podem
ser identificados em nivel setorial, moldando estilos de politicas que se diferenciam
em termos de paradigmas, atores, arranjos politicos e institucionais. Ou seja, além
dos estilos de politicas nacionais, estilos de politicas setoriais se fariam presentes,
resultantes de caracteristicas politicas e institucionais especificas dos setores de
politicas publicas.*

As especificidades setoriais das politicas publicas tém sido, de fato, enfatizadas
pela literatura. Em trabalho ja classico, Lowi (1964) destaca que as politicas publicas
sao marcadas por seu carater setorial. Diferentes setores de intervengao promovem
distintos tipos de atividade politica, mobilizando recortes sociais especificos e mobili-
zando redes e comunidades politicas proprias para construir um objeto da agao publica.
Muller (1990) lembra que o setor pode mesmo preexistir a politica publica, ao emergir
como resultado de uma estruturacao de papéis sociais ou profissionais que definem
regras de funcionamento, normas e valores especificos, conhecimento especializado
e instrumentos de intervengado sobre o social.

4. Como concluem Candel et al. (2021) em estudo que compara a formulagao de politicas agroambientais
e de salde publica em quatro paises europeus, os estilos nacionais tém mais valor explicativo em alguns
setores do que em outros, mas ambos contribuem para explicar a natureza relativamente duradoura
dos arranjos de politicas publicas. No mesmo sentido, Cairney (2021) conclui que as variagdes de
estilos entre setores pode ser tdo ou mais importante que as variagdes associadas a institucionalidade
macropolitica pois, em varios casos, as variagdes de estilos nacionais seriam relativizadas pela logica
de decisao setorial.

10
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Dessa perspectiva, o processo de setorializagao decorre da constru¢cao de um
recorte e uma categorizagao da realidade, tendo em vista a organizagao e o desen-
volvimento de um dominio especifico da agao publica. Diferentes tipos de politica
operando a gestdo de problemas sociais pelo Estado mobilizam distintos atores e
coalizdes politicas, instrumentos e objetivos, além de conhecimentos e competéncias
especializados sobre um determinado tema.®> No ambito deste trabalho, importa subli-
nhar que os setores dotam a agao governamental de certa permanéncia. Seus arranjos
institucionais — regras, recursos e organizagoes — refletem a articulagao relativamente
estavel de atores, institui¢coes, instrumentos e repertérios da politica publica.®

Assim, em torno de agendas setoriais, a segmentag¢ao da agao publica ordena
sistemas politicos e administrativos. Mas a consolidagao da setorializagdo com base
em objetivos e instrumentos especificos acarreta problemas ja bem conhecidos da lite-
ratura e dos operadores de politicas sociais. Varias sdo as questdes que ultrapassam
os limites das jurisdicdes estabelecidas e seus arranjos de governanga, instigando o
debate sobre a oportunidade e a viabilidade de intervengdes setorialmente integradas.
Se ha amplo reconhecimento de que a compartimentalizagao pode gerar fragmentacao,
concorréncia ou incoeréncia entre objetivos ou intervengdes, € menor a convergéncia
em torno dos caminhos que poderiam favorecer a integragdo. Ao menos trés dificul-
dades devem ser consideradas.

A primeira dificuldade se refere ao aparato conceitual mobilizado. A literatura
tem abordado as dificuldades de integracao das politicas publicas e discutido em que
medida diferengas setoriais e entre tipos de politicas podem ser minimizadas por
trajetérias de convergéncia e coordenacao (Jochim e May, 2010; Candel e Biesbroek,
2016; Tosun e Lang, 2013; 2017; Trein et al., 2021; Cejudo e Trein, 2023). Mas a plura-
lidade de termos e abordagens mobilizados - tais como planejamento integral, gover-
nancga ou coordenacgao horizontal, governo holistico, parcerias intersetoriais, arranjos
colaborativos ou relagdes intraorganizacionais — permite vislumbrar o diversificado e
heterogéneo esforgo analitico em torno do tema, de seus instrumentos e seu impacto
no desempenho das politicas.’

5. Halpern e Jacquot (2015) sugerem que trés dimensdes devem ser consideradas na andlise de um
setor de acgao publica: a dimensao ligada aos interesses e atores mobilizados, a dimensao institucional
associada as regras, aos instrumentos e arranjos de governanga desenvolvidos e a dimensédo cognitiva,
que reflete os repertérios da agao, a visdo dos atores sobre a intervencgao publica e sobre suas fronteiras.

6. A teoria dos campos de acao estratégica contribui nesse debate. Para uma revisao do tema, consultar
Fligstein e McAdam (2011).

7. Para um balango sobre as correntes e categorias analiticas, consultar Tosun e Lang (2017).
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O segundo aspecto se refere ao proprio significado da integracao intersetorial.
A mobilizagao de instrumentos de coordenacgao horizontal pode favorecer uma abor-
dagem mais adequada a temas complexos, ampliando a articulagao dos distintos
campos institucionais e suas organizagcdes em torno de problemas comuns. Mas inte-
gracao nao é sindénimo de “dessetorializagao”, processo que pode significar ndo apenas
um enfraquecimento das politicas setoriais, mas tornar-se uma plataforma de efetivo
desmantelamento da agéo publica (Lascoumes e Le Galés, 2012; Halpern e Jacquot,
2015). A “dessetorializacao” pode operar de modo a enfraquecer politicas ou regimes
de politicas publicas, trajetoria identificada em estudos empiricos realizados em
contextos variados (Candel e Biesbroek, 2016).

Por fim, o terceiro aspecto a ser enfatizado diz respeito a compartimentalizagao da
acao publica. A maneira de definir os setores ou enquadrar os problemas em diferentes
politicas setoriais € dependente de um trabalho de agenda que envolve a mobilizagao de
comunidades politicas e epistémicas (Cairney, 2021), da mesma forma que a construcao
de fronteiras entre os setores. A fronteira se estabelece com relagao aos problemas
reconhecidos como proprios daquela intervengao setorial e se desenha em um setor
com relagdo a outros setores da agao publica. Nos dois casos, a delimitagao de fron-
teira é tensionada por forcas internas e externas ao setor e é cercada de incertezas,
competicédo e conflitos. E nesse sentido que Halpern e Jacquot destacam a relevancia
da analise das fronteiras setoriais, cujo movimento permite

apreender a evolugao no tempo dos contornos de uma politica: mudangas dos
atores que integram o setor e sdo reconhecidos como legitimos, mudancgas
dos arranjos institucionais constitutivos da politica, mudangas dos discursos e
representacdes dominantes, efeitos de eventuais choques exdgenos (Halpern
e Jacquot, 2015, p. 9-10, tradugdo nossa).

A analise das fronteiras possibilita ainda identificar as lacunas e as sobreposi¢oes
e favorece a reflexao sobre as agdes de concertacao, coordenacao e integragcao entre
os setores de politicas, tendo em vista o tratamento de temas transversais. A constru-
cao da setorializagao e a permanente delimitagdo de suas fronteiras propicia, por um
lado, uma avaliagdo mais clara da variedade de planos e modelos interpretativos entre
atores de uma mesma politica e entre politicas publicas proximas. Permite, por outro
lado, a identificagdo de configuragdes de instituicdes complementares no sentido dado
por Pierson (2000), qual seja, configuragdes nas quais o desempenho de uma instituigao
é afetado pela existéncia das demais. A identificacdo de influéncia reciproca em
contexto de interdependéncia e complementariedade pode ser observada quando:
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i) da interacao sobre um publico que partilha situacdes sociais similares; ou ii) do efeito
da insuficiéncia ou auséncia de intervenc¢ao de uma politica setorial sobre as demandas
e/ou sobre a efetividade das prote¢des garantidas por outras politicas setoriais.

Esse rapido resgate a categoria analitica de politicas setoriais permite retornar
ao debate sobre a seguridade social a partir de uma perspectiva macrossetorial. Sem
desconsiderar, mas ao contrario, tendo como referéncia a organizagao setorial da politica
publica em geral e da seguridade social em particular, a perspectiva macrossetorial
nao se contrapde as abordagens setoriais, ao contrario, favorece o esclarecimento do
modo de regulagdo econdmica e social a cargo das politicas especificas, mas consi-
derando sua articulagao politica e normativa. De uma visdo macrossetorial, pode-se
aprofundar a analise a partir das questdes colocadas pelas agendas setoriais, incluindo
as construgdes e o remodelamento de suas fronteiras, abordando interfaces, interde-
pendéncias e complementariedades. A perspectiva macrossetorial tampouco descon-
sidera a tematica da intersetorialidade. Mas pode contribuir, seja possibilitando maior
clareza nas dificuldades que se apresentam a articulagao horizontal, seja destacando
o contexto de influéncias reciprocas e suas consequéncias. Desta forma, a aborda-
gem macrossetorial permite avancar analiticamente ao reconhecer que a seguridade
social organiza um campo de politicas setoriais que partilham trajetorias, bem como
principios e valores subjacentes ao seu desenho politico e normativo. O conceito de
paradigma de politica formulado por Peter Hall (1993) contribui para esta reflexao.
O autor alerta que, além da configuragao e da mobilizagao e operacionalizagao de
instrumentos, as politicas publicas respondem a objetivos politicos gerais, associados
a identificacdo da natureza dos problemas que devem resolver e das estratégias a
serem mobilizadas para enfrenta-los. No caso da seguridade social brasileira, como
sera tratado a seguir, um sistema relativamente coerente de preocupacdes e valores
vem historicamente organizando o campo da seguridade social, com efeitos nas
politicas setoriais a ele vinculadas.

3 DA PREVIDENCIA SOCIAL A SEGURIDADE SOCIAL

A seguridade social no Brasil é produto de um dindmico processo de construgao e
reconstrucao de agendas setoriais, incluindo definigdes de fronteiras e enquadramento
da responsabilidade publica sobre determinados problemas sociais. Nesse processo,
alteraram-se fronteiras e reorganizaram-se politicas setoriais com novas compartimen-
talizagcdes da acao publica.
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A organizacgao da protecgao social brasileira teve como base as instituicées de
seguro social. A inauguracdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs) a partir
da promulgacgéao da Lei Eloy Chaves, de 1923, representa o inicio da atividade estatal
no ambito da protecao a riscos sociais, bem como em relagao a assisténcia médica
(Escorel e Teixeira, 2012).8 A legislagdo de 1923 estabeleceu o seguro social obriga-
torio para garantir beneficios de aposentadoria e de pensao por morte para alguns
segmentos profissionais, estando os beneficios de assisténcia médica previstos na
legislagdo. Propostas visando a generalizagao das Caixas de Pensdes e a criagao de
Caixas de Seguro contra a Doencga vieram a luz ainda na década de 1920, sem que a
tramitacao legislativa desses projetos de lei fosse concluida. Mas foi a década de 1930
que assistiu a efetiva consolidagao da previdéncia social. A criagdo dos institutos de
aposentadorias e pensdes (IAPs) teve inicio em 1933 e se estendeu até 1938, quando
abrangeu praticamente todos os assalariados urbanos (Malloy, 1976), ficando excluidos
os trabalhadores rurais e os urbanos sem vinculo formalizado de trabalho. Organizado
sob gestao publica e base coorporativa e contando com financiamento de empregados
e empregadores, sendo a contribuigdo publica residual (Santos, 1987), os IAPs expan-
diram sua cobertura por categorias profissionais, e a filiagado avangou rapidamente.
Entre 1935 e 1944, o numero de contribuintes para os IAPs mais que quintuplicou,
passando de 400 mil para 2,2 milhdes de segurados ativos (Lanzara, 2018). O nimero
de contribuintes do sistema previdenciario era de 7 milhdes em 1967, passando para
24 milhdes no inicio dos anos 1980 (Escorel, 2012).

Os beneficios basicos de aposentadoria por invalidez e pensdes eram garantidos em
todos os IAPs, e a aposentadoria por idade, pela maioria deles.® A assisténcia médica, a
principio restrita, foi progressivamente sendo ampliada. A Constituicdo de 1946 incen-
tivou tal oferta ao incluir a assisténcia hospitalar e médica a legislagao do trabalho e da

8. Organizadas por empresa e geridas por um colegiado paritario composto por representantes
dos empregadores e trabalhadores, as CAPs eram financiadas por contribuigdes dos empregados
e empregadores e também por recursos publicos. “A parte relativa ao Estado era proveniente de carga
tributdria adicional sobre os servicos prestados por aqueles cobertos pela Caixa (isto é, no caso dos
transportes ferroviarios, tributo adicional sobre o trafego ferroviario, sobre o trafego maritimo, no caso
dos portuarios etc.)” (Santos, 1987, p. 25).

9. Cada IAP foi instituido por uma regulamentagéo distinta que evoluiu ao longo do tempo, consolidando
expressivas diferengcas em beneficios e contribuicdes. Sobre a criagao e o desenvolvimento das CAPs
e dos IAPS, seus beneficios, gestao e financiamento, consultar Malloy, 1986; Santos, 1987; Oliveira e
Teixeira, 1995; e Kerstenetzky, 2012.
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previdéncia social. Os gastos nessa area cresceram progressivamente,’® e surgiram os
grandes hospitais publicos no pais, que passam de cinco, em 1948, para nove, em 1950,
e 28, em 1966 (Oliveira e Teixeira, 1986). O Servico de Assisténcia Médica Domiciliar
e de Urgéncia (Samdu), criado em 1944, tinha o objetivo de estender a prestagao da
assisténcia médica na previdéncia social. Ele reunia recursos de todos os IAPs para a
prestagao de servigos domiciliares de urgéncia ao conjunto dos assegurados.

A separacdo entre saude publica e assisténcia médica previdenciaria foi consti-
tutiva da histdria da politica de saude no Brasil, e se consolida a partir de 1930 com
a criacdo dos IAPs, de um lado, e do Ministério da Educacéo e Saude Publica (Mesp),
de outro. Como lembram Hochman e Fonseca (1999), as ofertas de atendimento
meédico-hospitalar mantidas no ambito das politicas de previdéncia se desenvolveram
de forma paralela, sem vinculos politicos ou institucionais com as instituicdes respon-
saveis pela politica de saude publica." Tal dicotomia sé seria superada em 1989, com a
constituicdo do SUS e a integracao dos servigcos de assisténcia médica da previdéncia
social ao Ministério da Saude.

Desde sua origem, a previdéncia social no Brasil alargou a esfera de protec¢ao para
além dos beneficios monetarios, acolhendo maiores responsabilidades em servigos de
saude, mas também em outras areas, com destaque para alimentagéao e habitagao. O
tema da alimentacao esteve presente desde o inicio da década de 1930, integrando o
debate sobre as condigbes de vida dos trabalhadores e suas familias. Em 1939, o lapi
instituiu um servico de alimentacgao que foi substituido pelo Servico de Alimentagao da Previ-
déncia Social (Saps), criado em 1940. O Saps visava a melhoria da alimentagéo dos segu-
rados de todos os institutos previdenciarios e desenvolveu um amplo leque de agdes,
com destaque para a instalagao de restaurantes populares em centros urbanos e
de postos de comercializacao de géneros de primeira necessidade a preco de custo
(Vasconcelos, 2005). Também com atuagao para além do conceito classico do risco
social, a habitagao foi desde cedo incorporada como campo de competéncia das
instituicdes de seguro social. A partir de 1937, com a criagdo das carteiras prediais

10. Segundo Escorel e Teixeira (2012, p. 307), os gastos com assisténcia médico-hospitalar passaram
de 2,3% dos recursos arrecadados em 1945 para cerca de 10% em 1952. A assisténcia médica oferecida
nas décadas de 1940 e 1950 era advinda sobretudo de servigos proprios de cada instituto, com excegao
do Instituto de Aposentadorias e Pensodes dos Industridrios (lapi).

11. Hochman e Fonseca (1999) destacam que a politica de salde publica manteve uma importancia
reduzida mesmo apos a criagdo de um ministério especifico da saude, em 1953. A saude publica guardou
seu compromisso com a agenda sanitaria e empenhou-se em expandir a presenca no territério nacional,
bem como em aumentar a atuagéao reguladora do nivel federal de governo. Reafirmava o foco nas
endemias e no combate a doengas infectocontagiosas, evitando a atuagdo em atendimento médico
e contribuindo para manter a dicotomia que caracterizou durante décadas a politica de saude no pais.
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dos IAPs, consolidou-se a intervengéo dos IAPs no ambito da moradia popular. Todas
as instituicdes de seguro social passaram a aplicar reservas em carteiras de emprés-
timos para habitagao, algumas atuando diretamente na constru¢ao de casas para
seus segurados (Bonduki, 1994).

A Lei Organica da Previdéncia Social (Lops), aprovada em 1960, uniformizou os
direitos dos segurados de todos os institutos e acolheu como beneficios previdencia-
rios os servigos de assisténcia médica, assisténcia alimentar e habitacional, além da
reeducacao e readaptacgao profissional. Avangou, assim, o movimento de ampliagao
da intervencao da previdéncia social para além do seguro social. Os institutos de
previdéncia social, ao mesmo tempo em que se consolidavam como operadores da
politica de seguro social, com o objetivo de proteger os trabalhadores assalariados
dos riscos relativos a perda da capacidade laboral, ampliavam sua atuagao operando
em um campo mais amplo de bem-estar. Mas a protegao social permanecia limitada
ao conjunto de trabalhadores com vinculos formais de emprego, detentores da entao
Carteira Profissional.’> Nesse contexto, o debate sobre a inclusao das categorias sociais
desprotegidas nao tardou a ganhar corpo.

A ideia da seguridade social foi desde cedo acolhida por formuladores de politi-
cas sociais no Brasil. Ainda em 1931, o chamado Plano Coutinho propds a unificagao
das CAPs em uma caixa nacional Unica de cobertura nacional (Hochman e Fonseca,
1999). Mas foi sob a influéncia do relatério Beveridge' que uma proposta de univer-
salidade foi elaborada, ganhando corpo em 1945, quando foi assinado o decreto de
criagdo do Instituto de Servicos Sociais do Brasil (ISSB). Pretendendo reunir todos
os IAPs em um Unico instituto, o ISSB ainda inovava ao incluir como segurados obri-
gatodrios todos os trabalhadores em exercicio de atividade remunerada, abarcando
empregados rurais e domésticos. Segundo aquele texto legal, o ISSB seria responsavel
pela previdéncia e pela assisténcia médica, de forma a garantir a todos os brasileiros
“os meios indispensaveis de manutencao quando ndao se acharem em condicdes de
angaria-los por motivo de idade avangada, invalidez temporaria ou permanente ou
morte daqueles de quem dependiam economicamente”,'* além de garantir assisténcia
médico-hospitalar, favorecer a melhoria das condi¢des de alimentacao, vestuario e

12. A Carteira Profissional foi renomeada em 1969 como Carteira de Trabalho e Previdéncia Social (CTPS).

13. Sobre a influéncia do relatério Beveridge no debate internacional sobre seguridade social, ver
Jaccoud, 2023.

14. Decreto-Lei n° 7.526, de 7 de maio de 1945, artigo 2°.
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habitagao e disponibilizar servigos de assisténcia a familia e a infancia.’™ Como observa
Santos (1979), o projeto do ISSB acolhe um outro conceito de cidadania, que ultrapassava
os limites do seguro social, se voltando a um projeto de bem-estar social.

Com a queda de Vargas, em 1945, tal reforma foi abandonada,’® mantendo-se a
protecao social no campo estrito dos institutos previdenciarios. Avangou-se na priva-
tizacao de certos servigos sociais, com a criagao de institutos ligados aos grandes
setores econdmicos: o Servi¢o Social da Industria e o Servigo Social do Comércio. Mas
o debate sobre a extensao da cobertura previdenciaria e médico-hospitalar continuou
ativo e, em 1954, novamente sob governo de Vargas, ganhou expressao legal. Apesar
de menos ambiciosa,”” a segunda reforma foi igualmente abandonada, sendo o tema
retomado somente na década de 1980.

As propostas de reformas previdenciarias se sucederam nas décadas de 1950
e 1960, visando a unificagao dos IAPs e a racionalizacao da gestao previdenciaria.
Os planos de beneficios, de custeio e de administragao dos IAPs foram finalmente
uniformizados, com a promulgacgao da Lops de 1960, repercutindo na expansao de
beneficios e servigos a muitos segurados. A reforma mais significativa ao longo dessas
quaro décadas sera adotada em 1966, com a unificagao dos IAPs, realizada por meio da
criacao do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). O inicio da década de 1970
assistiu a um esforgo de inclusao dos trabalhadores informais urbanos, domésticos ou
rurais, mas com baixa efetividade (Kerstenetzky, 2012) A previdéncia social continuou
responsavel pela unica oferta publica no campo da assisténcia médico-hospitalar,
mas, revertendo a tendéncia anterior, o INPS priorizou a contratagao de servigos.™
0 atendimento dos segmentos da populacao nao coberta pelo INPS continuou sendo
realizado majoritariamente pelos servigos filantrépicos ou consultérios e clinicas
privadas. A trajetéria da previdéncia social reuniu, até 1988, a oferta da proteg¢ao social
tanto aos riscos sociais relativos a renda como a saude.

15. Decreto-Lei n® 7.526, de 7, de maio de 1945.

16. Sobre o debate em torno do ISSB e das resisténcias ao projeto, consultar Jaccoud (2002).

17. Trabalhadores autébnomos, domésticos e rurais seriam incluidos, a principio, por inscrigao voluntaria,
com previsao progressiva da obrigatoriedade a ser regulamentada. Mantinha-se a diversidade institucional

na previdéncia social, mas previa-se a uniformizagéo dos servigos médicos, a serem prestados na forma
integrada (Jaccoud, 2002).

18. Durante as décadas de 1970 e 1980, o Ministério da Saude procurou implementar programas de
extensdo de cobertura, mas com sucesso bastante limitado. Disponivel em Escorel (2012).

19. O estimulo a iniciativa privada, acolhida inclusive nos textos constitucionais de 1967 e 1969, se
refletiu, por exemplo, no aumento do nimero de leitos privados, que passaram de 14,4% em 1960 para
44% em 1971 (Escorel, 2012, p. 328).
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Ao contrario de outros paises, a assisténcia social nao foi mobilizada nesse periodo
inicial da agao publica sobre social.?’ O papel marginal cumprido pela assisténcia social
pode ser explicado pelo fato de que, nas décadas de 1920 e 1930, a experiéncia interna-
cional na implementacao de politicas de seguro social ja oferecia exemplos promissores
para uma resposta efetiva as demandas de equidade que se apresentavam no contexto
nascente da industrializacdo nacional. Mas outros fatores devem ser ressaltados. Para
além da preocupacao de integrar social e politicamente a forga de trabalho assalariada,
a miséria urbana e rural encontrava dificuldades de ser interpretada como um problema
social. Como demonstra Theodoro (2022), em um quadro de forte influéncia das teo-
rias eugenistas, a pobreza é tratada como um problema racial, moral e de seguranca
publica. O autor descreve como, por mecanismos diversos, o mercado de trabalho
se fechava a populagao negra, ao mesmo tempo em que a cidadania social relegava
a marginalizagdo todos os que néo se integravam na ordem do trabalho regulado e
estatalmente protegido. A importante presenc¢a de descendentes de africanos escravi-
zados entre a populagao livre brasileira foi objeto de mecanismos discriminatorios que
naturalizaram as desigualdades raciais, reafirmadas em um novo contexto ideoldgico,
politico e juridico.

Nesse periodo, o campo da assisténcia social se desenvolvia de forma relativa-
mente autbnoma, estimulada pelas ac¢des filantrépicas, pela Igreja e pelas organizagdes
do empresariado nacional. Oferecendo financiamento publico direto e indireto (na forma
de isencbes de impostos e contribuicdes sociais) para as obras privadas, o Estado
participava de maneira subsidiaria da agao assistencial sem reconhecer qualquer direito
social relacionado a beneficios monetarios ou servigos de base nao contributiva.

No ambito estatal, os IAPs mobilizaram a¢6es de cunho assistencial para os segura-
dos previdencidrios, a0 mesmo tempo em que a Legido Brasileira de Assisténcia (LBA),
criada em 1942, priorizava, segundo o regulamento aprovado em 1946, a protecao da
maternidade e da infancia.?' Mas se o vinculo da previdéncia social com a assisténcia
social foi limitado, ele foi crescente ao longo do tempo. Em termos financeiros, isengoes
de contribuicbes previdenciarias a entidades beneficentes ja vinham sendo concedidas
pelo Ministério do Trabalho desde 1939. Com a aprovagao da Lei n® 3.577, em 1959,
tal medida se tornou geral, implicando uma significativa transferéncia de recursos do

20. Sobre a presenca da assisténcia social nas organizagdes da seguridade social francesa e inglesa,
consultar Jaccoud (2023).

21. A Unica entidade publica de atuagao nacional no periodo foi a LBA, mas né@o deu corpo a afirmagéo
de uma politica publica de assisténcia social no pais, apesar de ter contribuido para a organizagéao e
expanséao dos servigos sociais.
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sistema previdenciario para a assisténcia social e criando um importante estimulo para
as entidades privadas, ndo somente no campo da assisténcia social, mas também da
educacao e da saude. Em termos organizacionais, o final da década de 1960 assistiu
a um esforco de reforma administrativa da LBA e, em 1974, a criacao do Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) aglutinou, pela primeira vez, as areas de
saude, previdéncia e assisténcia social sob 0 mesmo comando, sob gestdo do Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas).?? O Sinpas procurava articular
as politicas que compdem hoje a seguridade social brasileira, apesar de fazé-lo sob
diferente ambigdao politica. Celso Barroso Leite, entdo secretario da previdéncia social
do MPAS, justificou a criacao do Sinpas, lembrando que a previdéncia social ndao mais
poderia ser considerada sinbnimo de protecao social no Brasil. Fazendo referéncia a
expansao da cobertura, distinguia a previdéncia social, limitada ao seguro social, da
assisténcia social, associada aos programas que independiam a contribui¢cao dos
beneficiarios. Sobre os servigos de saude, o secretario destacava que “a assisténcia
médica constitui uma prestagao previdenciaria, embora com algumas caracteristicas
assistenciais, porque os segurados tém direito aos mesmos servicos médicos, indepen-
dentemente do maior ou menor valor das suas contribuigcdes” (Leite, 1978, p. 103-104).

As atuais politicas setoriais no campo da seguridade social evoluiram, assim, a
partir de fronteiras difusas, que foram se definindo progressivamente, ao mesmo tempo
em que iam se afirmando as especificidades setoriais nos campos da previdéncia social,
da saude e da assisténcia social. A CF/1988 intervém nessa trajetdria, acentuando tal
processo de setorializagao e, ao mesmo tempo, afirmando o horizonte da integragao
como contraponto aos desafios da compartimentalizagao.

4 A CF/1988 E A INSTITUICAO DA SEGURIDADE SOCIAL

O processo de redemocratizagao que ganha corpo durante a década de 1980 foi acom-
panhado por uma ampliagdao da mobilizagao social e pelo adensamento do debate
sobre as desigualdades sociais, com largas repercussoes nos trabalhos do Congresso
Constituinte. O tema da universalizacao da protecao social faz retorno e da os contornos
de um novo desenho institucional, que acolheu a seguridade social em seu tripé:

22.Em 1969, a LBA ja havia sido vinculada ao Ministério do Trabalho e da Previdéncia. O processo ganhou
densidade com a criagdo do MPAS, reforgado com o estabelecimento, em 1977, do Sinpas, que reuniu
o INPS, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), a LBA e a Fundagéo
Nacional do Bem-Estar do Menor (Funabem).
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previdéncia social, saude e assisténcia social.? A seguridade social emerge como um
conceito capaz de ultrapassar os limites do seguro social e de expressar um conjunto
adensado de direitos sociais. Além de garantir o enfrentamento dos riscos sociais,
afirmou o direito a renda a publicos nao segurados, declarou o compromisso univer-
salista com a saude e instituiu o direito a protecao em situagdes de vulnerabilidade
social ligadas a pobreza e ao ciclo de vida.

A perspectiva de uma seguridade social que institua direitos a todos os cidadaos
respondendo por politicas contributivas e nao contributivas de renda e de servigos
sociais foi afirmada no texto constitucional de 1988. Entre as mudangas incorporadas
pela Constituicdo no campo da seguridade social, cinco devem ser destacadas por
expressarem simultaneamente uma ampliagao dos direitos sociais no pais e por afir-
marem o seu compromisso redistributivo. Sdo elas: i) a criagao do sistema publico de
acgoes e servicos de salde de acesso universal; i) o alargamento da protegdo garantida
pelo seguro social com a inclusado dos trabalhadores rurais em regime especial de con-
tribuicdo; iii) a ruptura com a tradigdo exclusivamente securitaria da protecdo social,
com a instituicdo de um beneficio ndo contributivo a idosos e pessoas com deficiéncia
em situacao de pobreza; iv) a vinculagédo ao saldrio minimo (SM) do valor referente ao
piso dos beneficios previdencidrios e assistenciais; e v) a determinagao da diversidade
de fontes de financiamento da seguridade social.

Na saude, a criagdao do SUS representou uma efetiva ruptura com o arcaboucgo
protetivo corporativo até entdo em vigor, voltado aos trabalhadores com vinculos for-
mais de trabalho. O sistema de ofertas de assisténcia médico-hospitalar excludente,
predominantemente de base previdenciaria e disponibilizado pelo setor privado, foi
substituido por um modelo de acesso universal e igualitario. No Brasil, a saude passou
a ser reconhecida como direito, que deve ser assegurado pelo Estado a todos os
cidadaos. A CF assegurou a criacao de uma nova institucionalidade no campo da

23. Visoes diferentes disputaram a agenda. Escorel (2012) lembra que, no campo da salde, havia os
que advogavam por uma “unificagao pela previdéncia” e os que defendiam o Ministério da Saude como
responsdvel por um sistema unico. Como demonstra Margarites (2019), varios atores demandavam
uma clara separagao entre as politicas da previdéncia e da assisténcia, bem como da previdéncia e da
saude. Entre os defensores de uma politica de salde universalizada, havia a forte preocupagado com o
financiamento, entendendo-se que esta politica deveria ser custeada pelos recursos fiscais, e ndo mais
pelos recursos da previdéncia social. Tal preocupacgao se expressava na defesa de um sistema de saude
independente de um sistema de seguridade, que incluiria apenas as areas de previdéncia e assisténcia
social. Essa proposta vigorou durante parte dos trabalhos constituintes, como revela o relatério produzido
pela Subcomissdo de Saulde, Seguridade e Meio Ambiente da Assembleia Constituinte, no qual os artigos
que versavam sobre a politica de salide estavam reunidos em segéo separada da seguridade social.
A respeito, consultar Delgado et al. (2009).
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saude, ancorada nos principios da universalidade, da igualdade e da integralidade da
atencgao e com os objetivos de promogao, protecao e recuperagao da saude. Entre as
décadas de 1990 e 2010, o SUS se expandiu, atendendo de forma exclusiva cerca de
75% da populagao brasileira, e ampliou 0 acesso aos servicos, com destaque para a
vacinagao e a vigilancia epidemioldgica, a atengao primaria, os servicos voltados
a doencas cronicas e os medicamentos basicos.

No campo da previdéncia social, 0 movimento em favor da universalizacao e redistri-
butividade permitiu a inclusao diferenciada do trabalhador rural em regime de producao
familiar. Tal inclusao foi viabilizada pela criagao do segurado especial da previdéncia
rural,* promovendo a universalizagao da cobertura previdenciaria para essa clientela,
bem como expressivo aumento no valor dos beneficios por ela acessados. Os impactos
sociais e redistributivos foram importantes.?® Em 2020, 9,5 milhdes de beneficios
previdenciarios pagos pelo RGPS eram destinados a clientela rural, representando quase
um tergo do total de beneficios daquele regime. Ao mesmo tempo, 0 compromisso
com a universalizagao e a redistribuigdo abriu caminho para programas de inclusao
previdencidria voltados ao trabalhador urbano auténomo de baixa renda.?¢

No campo da renda, a criagdo do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) foi
igualmente inovadora. O BPC é o primeiro beneficio ndao contributivo da seguridade
social brasileira e reconheceu um direito aos inativos pobres, idosos e pessoas com
deficiéncia, que até entdo estavam majoritariamente excluidos de qualquer mecanismo
publico de garantia de renda. Esse alargamento da protegao em dire¢cao aos inativos foi
efetivado por uma pensao assistencial no valor de um SM e sustentado exclusivamente
sobre o principio da solidariedade. O Unico minimo social garantido constitucional-
mente no pais é dirigido a um publico em condigao de dupla vulnerabilidade: miséria
e incapacidade para o trabalho. Em 2020, ele acolhia 4,8 milhdes de beneficiarios. Um
indicador da relevancia dessas inovacdes é o que se refere a cobertura de pensoes
a idosos. A cobertura da seguridade social (previdéncia social urbana e rural e BPC)
alcancava 87,4% dos idosos de mais de 65 anos em 2020 e é responsavel direta pelo
baixo patamar de idosos em situagao de indigéncia e pobreza.

24. O segurado especial é contribuinte obrigatério do Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS), mas
sua contribuigao esta sujeita a uma aliquota de 2,3% incidente sobre o total da produ¢do comercializada.
Caso nao exista mercantilizagdo dos produtos em decorréncia de economia de subsisténcia, a filiagao
previdenciaria € mantida sob comprovagao do exercicio do trabalho.

25. A esse respeito, consultar Valadares e Galiza (2016).
26. A esse respeito, consultar Guimaraes, Costanzi e Ansiliero (2013).
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O fortalecimento do RGPS demandava a manutengao de um arcabougo de direitos
trabalhistas que a Constituicao igualmente garantiu, tanto no que se refere as condigbes
de exercicio do trabalho como as protec¢des ao trabalhador. E, de fato, o regime de
direitos trabalhistas continuou atuante e foi fortalecido durante a década de 2010,
com medidas como a reorganizacao do sistema de inspec¢ao e a vigilancia do Minis-
tério do Trabalho, além de exigéncias da regularizagao fiscal e previdenciaria para
que empresas tivessem acesso a licitagoes publicas e a linhas de crédito estatais.?”
Assim, sob impulso do crescimento econdmico, mas também devido a influéncia da
regulamentacao e de instituicdes de protecao e fiscalizagao do trabalho, a informalidade
foi reduzida na primeira década do século XXI,2¢ contribuindo para o fortalecimento da
cobertura previdenciaria.

A melhora nos indicadores de cobertura da seguridade social no periodo esteve
também associada a ampliagao do nivel de atividade econémica, do crescimento da
renda do trabalho e do crescimento nas taxas de formalizagdo observados durante
a década de 2000. Contudo, a dinamica econdmica nao explica, por si so, a trajetoria
positiva de inclusdo previdenciaria. Esta também depende do arranjo institucional da
protecao social, de suas regras de inclusao e de reposicao de renda, além de sua relagdo
com as formas de trabalho e regulacao de direitos a elas vinculados.

Entre as inovacdes acolhidas pela CF, também merece destaque a vinculagao do
piso minimo dos beneficios previdenciarios e assistenciais ao SM nacional. A vincu-
lacao do piso basico do RGPS urbano e rural, bem como do BPC, ao SM teve impactos
importantes, ampliando a capacidade redistributiva do sistema e o progressivo cres-
cimento da participagao da seguridade social na renda média das familias. O impacto
redistributivo dessa medida se fortaleceu a partir de 2005, quando foi instituida a politica
de valorizacao do SM, fruto de uma negocia¢ao do movimento sindical com o governo
federal. O expressivo crescimento do SM impactou o RGPS e o BPC e permitiu que esses

27. Em 2017, foram aprovadas as leis ne= 13.429 e 13.467, favorecendo a flexibilizagdo dos contratos
de trabalho, a reducao de direitos trabalhistas e a contengdo da atuagéo sindical. A repercussao dessa
legislagao sobre o RGPS tende a ser negativa.

28. A presenga de contratos temporarios se manteve irriséria: em 2008, representavam apenas 1,4%
dos empregados do setor privado (Baltar et al., 2010). O grau de informalidade apresentou tendéncia de
reducdo a partir de 2002, quando saiu de 51,6 %, alcangando 39,3% em 2012 (Campos, 2015). Contudo,
essa tendéncia se reverteu apds 2017, como analisado nos estudos de Krein e Colombi (2019) e Oliveira
e Silva (2023).
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programas fossem responsaveis por parte substancial da redugao da desigualdade de
renda observada no periodo de 2005 a 2014.%°

Entre as garantias em favor da inclusao e da redistributividade no campo da seguri-
dade social, a CF instituiu a solidariedade fiscal as despesas previdenciarias. O principio
de diversidade da base de financiamento visava a assegurar novas fontes ao OSS.
Contando com fontes complementares — a Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido
das Empresas (CSLL) e a Contribuigdo Social para o Financiamento da Seguridade Social
(Cofins) —, a seguridade se manteve largamente superavitdria ao longo das décadas
de 1990 a 2010. A aprovagao de emendas constitucionais instituindo a vinculagao de
recursos tributarios e percentual minimo de gastos obrigatérios de estados e munici-
pios para despesas com agdes e servigos publicos de saude teve como resultado um
expressivo aumento nos gastos publicos daquelas esferas de governo, recursos que
se adicionaram ao gasto federal que também foi crescente (Barros e Piola, 2016).

Por fim, medidas adicionais foram adotadas ao longo das décadas de 1990 e 2000,
visando a fortalecer a cobertura aos riscos sociais, incluindo a pobreza. Avangando para
além do assalariamento formal, a previdéncia social adotou incentivos variados para
contornar as limitagdes da capacidade contributiva das categorias de trabalhadores
de menor renda. Em 2003, a categoria pobreza emergiu, no ambito da politica social,
com a criagdo do Programa Bolsa Familia (PBF). O novo programa representou uma
inovagao significativa ao nao fazer referéncia a condi¢ao de atividade ou inatividade
das familias. Aprofundou-se, assim, o pilar assistencial da protegao social brasileira,
implicando no reconhecimento de novas situagdes de risco identificadas a pobreza e
de extrema pobreza e sendo independente da comprovagao de incapacidade para o
trabalho.?® Em uma década, a transferéncia condicionada a familias em situagao de
pobreza alcancou de forma quase permanente cerca de 14 milhdes de familias.®' A
expansao simultanea dos dispositivos previdenciario e assistencial® resultou em uma

29. O SM teve um aumento de 70% entre 2004 e 2014, enquanto o coeficiente de Gini sofreu uma
queda de sete pontos percentuais (de 59% para 52%) entre 2002 e 2014. Nesse contexto, os beneficios
da seguridade social foram responsaveis por cerca de 47% da reducao da desigualdade. Consultar
Kerstenetzky (2017).

30. Esse aspecto foi tratado em Jaccoud (2019).

31. Sobre a evolugdo da quantidade de familias beneficiarias do PBF entre 2004 e 2020, consultar o
capitulo sobre assisténcia social do Boletim Politicas Sociais: acompanhamento e analise, n. 28, 2021.

32. Consultar, a respeito, Jaccoud (2019).
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experiéncia inédita de expanséo da protec¢ao social brasileira, com ampliagdo da segu-
ridade social na presencga na renda média das familias.3?

A criagao do BPC e do PBF foi, assim, realizada de maneira integrada a protegao
contributiva. Os programas nao contributivos se desenvolveram em um contexto alar-
gado de protecdo social e responderam a sua direc3o redistributiva. E nesse contexto
de combinacgao de légicas distintas em um mesmo arranjo institucional que podemos
falar de um sistema de seguridade social.

5 A SEGURIDADE SOCIAL NO BRASIL - INTERFACES
E DESIGUALDADES

Além dos aspectos analiticos, histéricos e institucionais, cabe olhar com mais atengao
para a dindmica de interdependéncia que marca a relacao entre as politicas acolhidas
sob o conceito de seguridade social. Importa considerar as diferentes caracteris-
ticas da protecao setorial, mas igualmente reconhecer sua incidéncia sobre publi-
cos que partilham certas vulnerabilidades sociais, seja de caréncia de renda — no
contexto de inser¢cao estavel ou precaria no mundo do trabalho, seja de demandas
em cuidado de saude e de fragilidades nos suportes relacionais primarios. E possivel
avancar na analise sobre interdependéncia examinando o modo como as desigual-
dades presentes em cada um dos campos setoriais da seguridade social pode afetar
as desigualdades nos demais campos. A politica de saude e sua relagdo com as
politicas de garantia de renda sao, nesse sentido, esclarecedoras. Tomando como
base achados da literatura especializada, esta sec¢ao pretende discorrer sobre vul-
nerabilidades sociais que mobilizam essas duas politicas, resgatando interfaces
que demandam uma analise ampliada.

5.1 Desigualdade de acesso aos servigos de saude

A desigualdade no acesso aos servigos de saude € um elemento central na producgao e
reproducao de iniquidades em condi¢bes de saude, com impactos sobre a prevaléncia
de doencas e sobre a expectativa de vida. Tais desigualdades podem derivar de dife-
rentes fatores. Um deles se refere a auséncia dos servigos requeridos em determinados
territorios, dificultando ou mesmo impossibilitando o atendimento e o0 acesso aos cui-
dados necessarios. Mas a existéncia dos servicos de saude em um dado territério ndo

33. Os beneficios previdenciarios e assistenciais representavam 9,5% da renda média das familias em
1989, valor que alcangou o patamar de 15,6% em 1998 e de 19,3% em 2008, com participagdo maior
para as familias de menor renda. A esse respeito, consultar Castro (2013).
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necessariamente impede a desigual probabilidade de acesso. Deve-se considerar a
natureza distinta das redes ofertantes. Como revela o estudo realizado por Mullachery,
Silver e Macinko (2016), em 2013, o grupo populacional coberto por planos e seguros
de saude tinha uma probabilidade 34% maior de realizar consulta médica no Brasil. A
diferenca também se mostrou significativa no que se refere a probabilidades de inter-
nacgao, independendo da renda do usuario.?

As diferencas de acesso aos servigos de saude podem derivar de desigualdades
nas condigdes de entrada e/ou de fluxo na continuidade de atengao no interior do sis-
tema de saude, bem como da diferenciagao no acolhimento de determinados publicos.
E o caso da populago afro-brasileira. Para avaliar o impacto das mudangas na PNAB
sobre as iniquidades raciais na saude entre 2008 e 2019, Constante, Marinho e Bastos
(2021) demonstram que, em que pese a maior cobertura pela ESF, a populagdo negra
declara maior dificuldade de acesso aos servigcos de saude em relagao aos brancos, em
todas as regides brasileiras e em todo o periodo. Estudos revelam que as desigualdades
raciais sao expressivas e extrapolaram os indicadores socioeconémicos. Diferengas
sao persistentes entre mulheres negras e brancas quanto ao acesso ao pré-natal, sendo
que as mulheres negras também apresentam maiores taxas de mortalidade materna
durante a gestacao, parto e puerpério, além de contarem com menos acesso a anes-
tesia (Coelho et al., 2022; Carvalho e Meirinho, 2020; Leal et al., 2017). Uma pesquisa
de avaliagcao do atendimento ao parto realizado nos servigos de saude constatou que
as situagoOes de violéncia verbal, fisica ou psicologica foram mais frequentes para as
mulheres pardas ou pretas. Os autores informam que “a cor de pele foi associada a pior
avaliagao do tempo de espera até ser atendida e menos privacidade nos exames; e 0
trabalho de parto, por sua vez, associou-se a menores niveis de respeito e privacidade
e ao maior relato de violéncia” (D'Orsi et al., 2014, p. 161).

A desigualdade na distribuicao da renda é também relevante para as desigualdades
de acesso e utilizagao de servicos e bens de saude no Brasil. Analisando os diferen-
ciais de utilizagao de servigos de salde por classe de renda para 2008, Politi (2014)

34. “As probabilidades de internacao indicaram que, entre aqueles com plano privado, pobres e ndo pobres
foram hospitalizados com probabilidades semelhantes (8,1% vs. 7,5%), enquanto, entre os usuarios da
ESF (Estratégia Saude da Familia) e da UBS (Unidade Bésica de Saude), a diferenga entre pobres e ndo
pobres era relativamente maior (por exemplo, 7,1% vs. 5,1% para ESF).” (Mullachery et al., 2016, p. 7,
tradugdo nossa).
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seleciona nove indicadores,* dos quais sete apresentam uma significativa desigual-
dade em favor dos mais ricos, influenciada sobretudo pela posse de seguro de saude.
O efeito do ESF em reduzir tal desigualdade é relevante, mas, segundo o autor, “ainda
€ modesto se comparado com o efeito concentrador de cobertura suplementar” (Politi,
2014, p. 119). Coube et al. (2023), utilizando metodologia distinta e comparando os
diferenciais de utilizagdao em cinco servicos de saude?® por faixa de renda ao longo
de vinte anos (1998-2019), chegam a resultados similares, mas observam a queda de
tal desigualdade ao longo do periodo. Considerando tanto as desigualdades de renda
como de acesso a um plano de saude privado, Szwarcwald et al. (2021) avaliaram dois
indicadores de utilizagcao de servicos de saude por um periodo mais curto e recente, no
qual o programa ESF nao observou expansao expressiva. Os autores revelam que, entre
2013 e 2019, houve crescimento na busca de atendimento em saude e em consulta
médica nos ultimos doze meses em todas as faixas de renda. Contudo, as disparidades
continuaram acentuadas, tendo crescido para o indicador de busca de atendimento.
Quanto as consultas médicas, tiveram maior crescimento entre os usuarios do SUS
do que entre os que tém plano de saude. Os autores concluem que os diferenciais
entre as pessoas que tém e que nao tém plano de saude sdo expressivos para os dois
indicadores, mas sao menores do que os diferenciais relativos aos grupos de menor
e maior renda.

A literatura tem destacado as desiguais ofertas entre a rede publica e a rede pri-
vada. Atendendo cerca de 23% da populagao brasileira, os planos e seguros privados
mobilizam um percentual muito superior de oferta de servigos — hospitais, médicos,
laboratérios e unidades de diagndstico e de terapia. Isso se reflete em uma despesa
per capita cerca de trés vezes maior na rede privada com relacao aquela mobilizada pela
rede publica.®” A disparidade em capacidade de oferta de servicos pode ser resumida
na informacgao sobre a despesa total com bens e servigos de saude, que correspondeu,

35. “Sao selecionados nove indicadores de uso: se o paciente fez consulta médica nas duas ultimas
semanas da pesquisa, ou se fez consulta nos ultimos doze meses, se fez cirurgia nos uUltimos doze
meses, se utilizou hospital ou pronto-socorro nas duas ultimas semanas e se fez uso de medicamento
prescrito nos ultimos doze meses, se fez tratamento clinico nos ultimos doze meses, e por fim, em
relacdo a saude da mulher, se fez exame de mamografia, colo de Utero ou parto, todos esses servigos
nos ultimos doze meses.” (Politi, 2014, p. 119).

36. As varidveis selecionadas foram: i) visita a médico durante o Ultimo ano; ii) hospitalizagdes durante
o ultimo ano (exceto parto); iii) procedimentos cirtrgicos durante o Ultimo ano; iv) realizagdo de
Papanicolau durante os ultimos trés anos; e v) realizagdo de mamografia durante ultimos dois anos.
(Coube et al., 2023, p. 6)

37. Os gastos anuais per capita em 2019 foram de RS 1.320,00 do SUS, de RS 4.485,00 na rede suplementar
de planos e seguros privados de salde e de RS 814,00 de desembolso direto das familias (Vieira et al.,
2023, p. 10).
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em 2019, a 9,6% do produto interno bruto (PIB) nacional. Desse total, o gasto publico
se limitou a 3,8%, sendo o gasto privado responsavel por 5,8% do PIB brasileiro (Vieira
et al., 2023, p. 10). Os gastos privados com medicamentos sdo proporcionalmente
ainda mais elevados no pais: em 2019, 93% desses gastos foram privados, e apenas
7% foram financiados pelo governo.

5.2 Desigualdade de condi¢oes de saude e desigualdade de renda

A renda é considerada um forte determinante das condi¢Ges de saude da populacéo,
nao apenas por influenciar no acesso e utilizacao de servigcos e bens de saude, mas
também por produzir impactos diretos nas condi¢des de saude. De um lado, a renda,
associada a educacgao e as condi¢des de inser¢gao no mercado de trabalho, influencia a
emergéncia de riscos relacionados ao aparecimento de doengas e 0 seu agravamento.
Mas, além de produzirem diferenciais no que diz respeito a desigual exposigao a eventos
e riscos prejudiciais a saude, a renda impacta a vulnerabilidade com a ocorréncia de
doenga, bem como nas consequéncias decorrentes do adoecimento (CNDSS, 2008).
De fato, a relagao entre a insuficiéncia de renda e a piora nas condi¢des de saude da
populacdo tem sido um objeto frequente na bibliografia sobre as desigualdades em
saude. Avaliando as vulnerabilidades aos agravos em saude decorrentes das condi-
¢Oes de vida dos extratos socioecondmicos menos favorecidos, observa-se que estes
sao reforgcados pela tendéncia de renuncia a cuidados especializados, medicamentos
ou tratamentos suplementares e pelo pior acesso aos servigos de saude. Em sentido
contrario, os segmentos de maior renda, menos expostos aos riscos de adoecimento,
tém acesso diferenciado a servigos privados ou suplementares, a redugao de tempo de
espera de procedimentos e atendimentos e a recursos para facilitar a reorganizagao da
vida pessoal, profissional e doméstica de modo a favorecer a recuperagao da sua saude.

Um estudo recente (Malta et al., 2021) sobre as desigualdades socioeconémicas
na prevaléncia de doencgas crénicas no Brasil contribui para desvelar as desvanta-
gens da populagdo de baixa renda. As Doengas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT)
constituem, no Brasil, as causas de morte mais frequentes. Além do risco a vida, as
DCNT impactam as condi¢des de vida e agravam a situacao de renda e de pobreza.
Tendo por base os dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2019, Malta et al.
(2021) revelam maior incidéncia de DCNT entre idosos, mulheres, populagdo negra e
entre os que nao concluiram o ensino fundamental, os que detém menor renda e nao
contam com planos de saude. Esses grupos também sao os que declaram maior grau
de limitagdo intenso ou muito intenso nas atividades habituais causado pelas DCNT.
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As limitagOes declaradas entre os menos escolarizados “chegam a ser de duas a quatro
vezes maiores ao comparar com aqueles com maior escolaridade” (Malta et al., 2021, p. 6),
evidenciando, também para o caso brasileiro, que as limitagées impostas pelas morbi-
dades tém impacto desigual em desfavor da populacao nos extratos de menor renda.

As desigualdades acumuladas pelas populagdes também podem ser capturadas
pelos indicadores de mortalidade, expectativa de vida e expectativa de vida saudavel.
Ichihara et al. (2022) resumiram a literatura sobre a relagao entre condiges socioe-
condmicas e mortalidade no Brasil e revisaram 24 trabalhos que mobilizaram indi-
cadores socioeconémicos compostos. Concluiram que a associagao inversa entre o
status socioecondmico e mais altas taxas de mortalidade esta bem documentada.
A relacao é observada considerando as mortes por todas as causas, e também nos
grupos especificos de mortalidade fetal e infantil, mortalidade por causas externas,
homicidios, assim como mortes associadas a doencas respiratorias e circulatérias,
acidente vascular cerebral, doengas infecciosas e parasitarias, desnutricao, gastroen-
terite e cancer de orofaringe.*®

Investigando o efeito da desigualdade de renda sobre a expectativa de vida no
Brasil, Rasella, Aquino e Barreto (2013) mobilizaram um banco de dados em painel
dos 27 estados brasileiros para o periodo de 2000 até 2009. O estudo confirma que
a expectativa de vida esta negativamente relacionada com a desigualdade de renda
medida por trés indicadores de desigualdade: o indice de Gini, a razdo entre a
renda média dos 10% mais ricos e a dos 40% mais pobres — razao 10/40 — e a razao
entre a renda média dos 20% mais ricos e 0s 20% mais pobres — razao 20/20. Os autores
mostram que a associagao negativa se mantém mesmo quando controladas a taxa de
analfabetismo, a taxa de urbanizagao, o abastecimento de agua e saneamento basico,
a qualidade do domicilio e variaveis relacionadas a assisténcia a saude. A renda exerce
um efeito relevante sobre a saude para os 40% mais pobres da populagao.

Estudos vém investigando diferenciais de mortalidade em distintas etapas do
ciclo de vida. A mortalidade infantil € um tema tradicional na literatura demografica e
epidemioldgica brasileira, com énfase nos determinantes sociais das desigualdades
em saude. Analisando a mortalidade infantil no Brasil do nascimento até os 5 anos
de idade, Bugelli et al. (2021) identificam fatores cuja influéncia na redugdo daquele
indicador ja vinha sendo destacada na literatura: consultas pré-natal, disponibilidade

38. Os autores concluem, entretanto, que taxas de mortalidade mais altas relacionadas a cancer colorretal,
leucemia, grupo geral de neoplasias e acidentes de transito foram observadas em grupos menos carentes
e/ou em areas de maior desenvolvimento socioecondmico (Ichihara et al., 2022, p. 1).
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de médicos e enfermeiros, escolaridade, desemprego e cobertura do PBF. Mas os
autores revelam que a renda familiar inferior a 2 SMs aumenta a chance de morta-
lidade infantil, enquanto a renda acima de 2 SMs atua como fator de protecao para
a mortalidade infantil.

A expressiva reducao da mortalidade infantil foi observada durante toda a pri-
meira década do século XXI (Rasella et al., 2013; Aquino, Oliveira e Barreto, 2009).
Apos 2016, observou-se a interrupgao daquela tendéncia, e mesmo sua reversao em
algumas regides (Amaral, 2022). A segunda metade da década de 2010 foi marcada
pela piora nas condi¢des nutricionais da populagao brasileira. O aumento da insegu-
rancga alimentar e da fome foi revelado pelos dados da Pesquisa de Orgamento Familiar
(POF) de 2018, que identificou 10,3 milhGes de pessoas em situacdo de inseguranca
alimentar grave. O Inquérito Nacional sobre Inseguranca Alimentar no Contexto da
Pandemia da Covid-19, pesquisa amostral com representacao nacional, realizada em
dezembro de 2020, e que permite comparacdao com a POF de 2018, mostrou que,
em 2020, a inseguranga alimentar grave havia dobrado, alcangando 9% dos brasileiros,
ou seja, cerca de 19 milhdes de pessoas. Informa o estudo que:

A medida que aumentam os rendimentos das familias, aumenta a prevaléncia
de SA (seguranca alimentar), enquanto domicilios cujos moradores viviam com
apenas % SMPC (salario minimo per capita) apresentaram 1/3 da proporgao
de SA em comparagdo a média nacional e uma prevaléncia de IA (inseguranga
alimentar) grave 2,5 vezes superior a média nacional. Chama a atengédo o fato de
que, nos domicilios com renda entre %2 e 1 SMPC, a IA moderada e grave ocorre
em proporg¢des inferiores a média nacional, ao passo que essas condigdes de
restricao alimentar ja ndo estao presentes nos domicilios com mais de 1 SMPC
de renda domiciliar. (...) Considerando-se o perfil da pessoa referéncia da familia, a
|A grave foi seis vezes maior quando esta pessoa estava desempregada, e quatro
vezes maior entre aquelas com trabalho informal, quando comparadas com as
que contavam com algum tipo de trabalho formal. (RBPSSAN, 2021, p. 39-41)

A literatura internacional tem estudado as relagdes entre as desigualdades de renda
e de mortalidade da populagao adulta, investigando a correlagdo com as situacdes de
desemprego e inser¢ao precaria no mercado de trabalho, como também entre escola-
ridade e renda.** No Brasil, as analises sobre as desigualdades na expectativa de vida
dos brasileiros adultos vém mobilizando dados de escolaridade e permitem perceber
que essas desigualdades se fazem presentes por grupos de renda. Silva, Freire e Pereira
(2016) revelam que, quanto maior o nivel de escolaridade da pessoa de referéncia do

39. A esse respeito, consultar Jaccoud (2023).
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domicilio, menor é a probabilidade de morte de pessoa adulta. O achado se verifica em
todas as regides. Tendo como base o Censo Demografico de 2010, concluiram que,
em nivel nacional, a expectativa média de vida dos homens com idade entre 15 e 60
anos com o ensino superior completo era 6,27 anos maior em relacao aqueles com
menos do que o ensino fundamental completo. Aos 15 anos, estes teriam 2,5 vezes
mais probabilidade de morte antes dos 60 anos do que os mais escolarizados. Entre
as mulheres, essa probabilidade seria de quase trés vezes. Exercicio similar é realizado
por Ribeiro, Turra e Pinto (2021), estimando as taxas de mortalidade entre 25 e 59
anos de idade em 2010 para o municipio de Sao Paulo, a partir de informagéao sobre a
escolaridade do individuo. O estudo conclui que a obtencao de escolaridade superior
reduziu em até 77% as taxas de mortalidade naquela faixa etaria.

Além da educacao, estudos tém utilizado a distribuicao espacial a nivel intra-
municipal para avaliar as desigualdades na expectativa de vida dos brasileiros
adultos. Um estudo sobre indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)
de 2010 (Pnud, Ipea e FJP, 2015) revela que a esperanca de vida ao nascer em
Macei6 (Alagoas) apresenta uma diferenca de até 14,44 anos entre bairros (de 67,34 a
81,78 anos). Em Campinas (Sao Paulo), a diferenca na esperanca de vida entre bairros
variou em até 11,92 anos.

Para a capital paulista, um estudo realizado pela Rede Nossa Sdo Paulo (2022)
comparando dados dos 96 distritos da cidade conclui que a diferenca da idade média
ao morrer (soma das idades ao morrer dividida pelo niumero total de dbitos por todas
as idades) em 2021 alcancou 21 anos. Enquanto os moradores dos distritos mais
ricos, como Jardim Paulista e Moema, tém uma idade média de ébito de 80 anos, os
habitantes dos distritos mais pobres, como Iguatemi, Cidade Tiradentes, Sao Rafael e
Jardim Angela, ndo alcangam os 60 anos (59,3 a 59,8). Da mesma forma, a mortalidade
materna e a mortalidade infantil sdo marcadas por extremas desigualdades. Enquanto
0s 27 bairros mais ricos nao apresentaram nenhuma morte por causa materna entre
2019 e 2021, a média municipal foi de 72, alcangando 161,6 em Sao Rafael e 304,2 no
bairro do Bras. A mortalidade infantil (menores de 1 ano) média na cidade em 2021 foi
de 9,9, alcangando 13,1 em Sao Rafael e 26,7 no bairro do Bras.

Mata e Costa (2020), mobilizando dados de 2007 a 2013 para Natal (Rio Grande do
Norte), estimaram o impacto das desigualdades sociais nas taxas de mortalidade da
cidade, apontando que a diferenca média do nimero de anos vividos entre os bairros
de melhor e pior condicao de vida chega a 25 anos. Ou seja, entre os bairros do Tirol
(74,5 anos de duracdo média de vida) e do Guarapes (49 anos de duracdo média de vida),
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a disparidade de anos vividos alcanga 25 anos, em média.*® Estimando ainda a mortali-
dade prematura nos diferentes bairros da cidade, os autores calculam a média de Anos
Potenciais de Vida Perdidos (APVP) aos 70 anos para os trés grandes grupos de causas
de 6bito: doencas infecciosas e parasitarias; DCNT; e causas externas. Nos trés casos,
as médias de APVP sao inversamente proporcionais as condi¢gdes socioecondmicas
dos bairros.

Os estudos que investigam os efeitos das desigualdades socioeconémicas sobre a
expectativa de vida entre os idosos e a longevidade saudavel tém progredido na literatura
internacional, revelando de maneira sistematica e a partir de metodologias variadas as
importantes desvantagens para os grupos que integram os extratos socioeconémicos
de menor renda, em que pese os individuos pobres estarem sub-representados nas
medidas padrdo de pobreza na velhice (Lefebvre, Pestieau e Ponthiere, 2019). No Brasil,
embora menos frequente, esse objeto de pesquisa vem se afirmando, aportando um
conjunto relevante de evidéncias. Analisando a expectativa de vida saudavel aos
60 anos com base nos dados da PNS de 2013, Szwarcwald et al. (2017) encontraram
disparidades regionais e sociais. A diferenga da esperancga de vida saudavel da populagao
idosa chega a ser de 50% entre os estados a federagao. Considerando um indicador de
nivel socioecondmico dos domicilios, o estudo estima uma diferenca de trés a quatro
anos na esperanca de vida saudavel entre os idosos do primeiro e do ultimo quintil,
considerando o critério de autoavaliagao de saude.

Estudos sobre as diferengcas de mortalidade e morbidade entre grupos de renda
tém nao apenas o efeito de iluminar o quadro das desigualdades sociais em condigbes
de saude, como também de favorecer uma melhor compreensao sobre os efeitos das
politicas de garantia de renda sobre as condi¢gdes de saude e a longevidade e vida
saudavel. Da mesma forma, os estudos sobre desigualdade de renda e sua influéncia
na utilizagdo dos servicos de saude e nas condi¢des de saude da populagao aporta
elementos de reflexdao sobre as interfaces entre as politicas publicas de renda e de
saude e instiga a reflexao sobre os potenciais de interagao entre elas. As fronteiras entre
os campos da renda e da saude nao se restringem aos impactos da primeira sobre a
segunda, mas no sentido inverso, a precarizagao da saude repercute na participagao
em outras esferas da vida social, desde a familiar até a educacional e profissional,
incluindo piora nas condi¢des de renda do individuo e de sua familia. Estudos recentes
vém jogando luz sobre esse processo. Silveira et al. (2016), avaliando o debate sobre

40. O estudo trabalhou com dados dos 36 bairros oficiais do municipio de Natal e dos 895 setores
censitdrios que os compdem. Para caracterizar as condi¢cdes socioecondmicas dos bairros, foram usados
dados de renda, escolaridade e populagdo em condi¢des de pobreza (Mata e Costa, 2020, p. 1630).
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os critérios de renda para acesso ao BPC,*' destacam que os agravos decorrentes da
deficiéncia, do envelhecimento e da dependéncia sao diversos e tém efetivo potencial
de impacto sobre os rendimentos daquelas familias, decorrente seja das dificuldades de
insercao profissional das pessoas com deficiéncia, seja da perda de renda de outro
membro da familia eventualmente impelido a sair do mercado de trabalho para se dedicar
a atividades de cuidados. A pressao sobre a renda se expressa ainda pelo aumento
da demanda de consumo por medicamentos, cuidados especializados e suportes,
“cuja magnitude depende do tipo de deficiéncia e da oferta publica de servigos a essa
populagéo” (Silveira et al., 2016, p. 12). Observa-se, assim, o agravamento do risco
de pobreza devido ao que a literatura tem chamado de “gasto catastrofico”, ou seja,
despesas que constrangem ou inviabilizam o consumo de bens e servicos essenciais.
Independentemente do contexto de deficiéncia ou dependéncia, situagdes de elevacao
do gasto familiar em saude também podem estar na origem do “gasto catastréfico”.
Como informam Boing et al. (2014), comparando dados da Pesquisa de Orcamentos
Familiares de 2002-2003 e 2008-2009, o gasto catastréfico tendeu ao aumento,
observando-se a crescente desigualdade: sua prevaléncia é 5,2 vezes maior entre 0s
mais pobres. Sdo elementos que permitem reconhecer campos de protecao e de des-
protecdo em publicos comuns, favorecendo a identificagado de interfaces, superposicdes
e impactos cruzados entre os campos de desigualdade, e também entre as politicas
setoriais da seguridade social.

6 POR UM OLHAR MACROSSETORIAL DA SEGURIDADE
SOCIAL BRASILEIRA

Como tratado nas segdes anteriores, as politicas setoriais no campo da seguridade
social nao operam dentro de arenas estanques. A trajetoria histérica e institucional
marcada pela progressiva emergéncia de fronteiras entre as politicas da previdéncia
social, da saude e da assisténcia social afirmou as especificidades setoriais como
campos proprios de politicas publicas. Cada uma das politicas setoriais da seguridade
social conta atualmente com um conjunto organizado e especifico de normativas, de
instituicdes, de competéncias técnicas e profissionais e de instrumentos de intervencao
sobre o social. Mas, mesmo em um contexto em que as arenas setoriais estdao bem
consolidadas, a andlise macrossetorial pode contribuir para um melhor conhecimento

41. A Lei Organica da Assisténcia Social (Loas) fixou o critério de renda para acesso de pessoas com
deficiéncia ao BPC como a renda familiar per capita abaixo de um quarto de SM. Em 2013, uma decisao
do Supremo Tribunal Federal considerou possivel a flexibilizagao desse critério “ante razdes excepcionais
devidamente comprovadas”, a serem regulamentadas em legislagéo.
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das influéncias mutuas e interdependéncias, bem como para a reflexdo sobre os poten-
ciais de integragao e de coordenacgao.

Com o objetivo de pensar em uma agenda de pesquisa a ser desenvolvida a partir
de uma analise macrossetorial da seguridade social, cabe retomar as cinco dimensdes
analiticas anteriormente citadas e progressivamente tratadas ao longo do texto. Sao
elas: i) a existéncia de principios comuns de solidariedade, universalidade e redis-
tribuicdo que perpassam e organizam as politicas publicas da seguridade social,
ii) a combinagédo de légicas distintas, mas complementares, de intervengéo dentro
do arranjo institucional de seguridade social; iii) o movimento de definicdes e redefi-
nicdes de fronteiras, incluindo lacunas protetivas e sobreposicdes; iv) as interagcdes e
influéncias reciprocas das politicas setoriais; e v) os impactos de um mesmo risco ou
vulnerabilidade social nas diferentes ofertas da seguridade social. Alguns exemplos
podem ajudar a explorar o potencial de tal agenda de pesquisa.

Como ja enfatizado neste trabalho, a seguridade social brasileira ampliou sua
cobertura e seu efeito protetivo e redistributivo com o fortalecimento das interven-
¢Oes setoriais. Mas a combinagao de programas e ldgicas distintas de intervencgao
sob o social, com impactos sobre um mesmo risco ou vulnerabilidade social também
favoreceu aqueles resultados positivos, como se observou no caso da redugao da mor-
talidade infantil. Como demonstra Rasella (2013), tanto o PBF como o Programa Saude
da Familia (PSF) tiveram efeitos préprios e efetivos na reducao da taxa de mortalidade
infantil. O PBF contribuiu para a reducao da desnutricao infantil devido aos impactos
produzidos na alimentagéao, mas também pelo maior acesso a outros bens em saude e
aos servigcos de saude decorrentes do exercicio das condicionalidades do programa.
O PSF impacta a redugao da taxa de mortalidade infantil ao aumentar o acesso aos
cuidados e servicos de saude. Contudo, Rasella revela que a conjugacao do PBF e da
ESF teve efeitos especificos, ou seja, a associagao de uma intervengao de atencao a
salde combinada a uma politica de transferéncia de renda produz um resultado ativo,
decorrente da interagdo e sobreposi¢cao daquelas politicas de seguridade social.

As interagdes e influéncias reciprocas das politicas setoriais observadas nas situagoes
sociais sobre as quais atuam apresentam elementos para uma melhor compreensao das
demandas, das ofertas e dos resultados alcangados. A configuragao institucional
da seguridade social é marcada por interdependéncias decorrentes tanto do perfil da
intervencao setorial como de sua efetividade. Nos dois aspectos, o desempenho de
uma instituicao afeta as demais, e o exemplo do auxilio-doenga permite esclarecer esse
argumento. O auxilio-doenca é o principal beneficio temporario do RGPS, alcangando

33



2921

1.010.263 beneficiarios em dezembro de 2019. O acesso a tal beneficio depende de
realizacdo de pericia médica, no ambito do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS).#
Contudo, a oferta insuficiente do servigo de pericia médica é frequente e provoca a
postergacao do usufruto do direito previdenciario e o agravamento da situagao de
saude do trabalhador.® Se 0 acesso ao beneficio previdenciario é condicao relevante
para a melhora e preservagao da saude do trabalhador, em sentido inverso, a qualidade
da atencao médica no SUS no acompanhamento de doengas crénicas, predominantes
entre a populagao adulta, repercute na evolugao da morbidade e, em consequéncia, na
maior ou menor demanda aquele beneficio previdenciario.

O tratamento das influéncias tanto no que diz respeito aos processos institucionais
como em seus resultados pode contribuir para um melhor conhecimento sobre a ope-
racao e o desempenho das politicas setoriais da seguridade social, seus programas e
acoes, bem como contribuir para seu aprimoramento. Assim, ainda que as instituicdes
detenham objetivos e interesses proprios e especificos, avancgar na analise das dinamicas
de interagao e interdependéncia permitiria abordar tais campos de intervengao sob a
perspectiva de uma economia politica da seguridade social. Permitiria, ainda, colocar
em bases mais solidas a discussao sobre a integragdo e a complementariedade das
politicas setoriais da seguridade social, temas particularmente relevantes devido a
frequente interacdo sobre os mesmos publicos e situagdes sociais. Para tal agenda de
pesquisa, importa lembrar que os esfor¢gos em favor do didlogo e da integragao interse-
torial em torno de publicos e situagdes sociais podem responder tanto a um movimento
de cima para baixo, decorrente de uma decisao do nivel central de governo, como de
um movimento realizado a nivel local, mobilizando as burocracias implementadoras
que identificam a necessidade de estabelecer algum nivel de articulacao, tendo em
vista os objetivos especificos que perseguem (Tosun e Lang, 2017).

A analise macrossetorial também avancga na valorizacao do quadro constitucional
e institucional em vigor no campo da seguridade social e na analise de sua influéncia no
desenho de objetivos e estratégias convergentes, quando nao comuns. Os principios de
solidariedade, universalidade e redistribui¢cdo que sustentam e atravessam as politicas
publicas no ambito da seguridade social e que organizaram compromissos em cada

42. A Lein® 13.135, de 2015, alterou o dispositivo da exclusividade, autorizando que o SUS também
pudesse realizar pericias médicas visando ao acesso ao auxilio-doenca. Mas tal medida depende da
celebragéo de convénios entre o INSS e o SUS, ndo havendo ainda um balango da atuacao desse sistema
na efetiva oferta de pericias para acesso ao beneficio previdenciario.

43. Em certas localidades, o periodo de espera para realizagédo da pericia previdencidria era superior ao
prazo médio de afastamento e usufruto do beneficio (Ipea, 2016, p. 22).
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uma das areas setoriais propiciam a adog¢ao de iniciativas que se complementam
em favor da protegao a riscos determinados. A combinagao de légicas distintas de
intervengdo em um mesmo arranjo institucional de seguridade social, como sao os
casos das politicas contributivas e das nao contributivas de garantia de renda, permite
garantir um patamar expressivo de prote¢ao para um conjunto importante de riscos
sociais (Jaccoud, 2019). Ao mesmo tempo, a agenda da desigualdade e da promocgéao
da equidade, tais como colocadas pelos temas da pobreza e do racismo, bem como
o reconhecimento de especificidades ligadas ao ciclo de vida e a protegao a infancia
e ao idoso, favorecem a busca de uma articulagdo mais efetiva entre as politicas da
seguridade social.

O estudo da interdependéncia entre as politicas da seguridade social a partir de
uma analise macrossetorial parece oferecer um caminho promissor tanto no exame
de processos institucionais como de seus resultados. E, nesse sentido, novos instru-
mentos e novas praticas no campo da seguridade social poderiam ser pensados para
favorecer o didlogo intersetorial e facilitar a maior integragcao e cooperagao de suas
politicas setoriais. A criagdo de um observatorio da seguridade social poderia ser uma
alternativa, permitindo o monitoramento e a elaboragao de diagndsticos em torno de
temas e problemas precisos nos quais for identificada a superposicao de vulnerabili-
dades e de intervengdes setoriais.

A atuacao de um observatoério poderia favorecer o didlogo e a integracao de
politicas visando a atingir mutuamente os objetivos comuns e aprofundar o conheci-
mento sobre a relagao entre os objetivos setoriais. Essa atuagao contribuiria, ainda,
para dotar de maior coeréncia a diversidade de intervengdes setoriais voltadas a um
mesmo problema social. Como sabemos, no ambito da seguridade social, a oferta de
beneficios monetarios, de servigos publicos e de bens opera uma redistribuicao de amplo
alcance: entre grupos sociais, entre categorias profissionais, entre ativos e inativos,
entre populagéo urbana e rural, entre territorios e entre classes de idade. Entretanto,
a dinamica protetiva e redistributiva ndo respeita uma mesma dire¢cao em todas as
politicas setoriais e mesmo no interior de cada uma delas, promovendo vazios protetivos
e iniquidade em certas ofertas. Alguns aspectos dessas divergéncias ja sao bem atestados
pela literatura, como é o caso dos impactos redistributivos do RGPS e dos Regimes
Préprios da Previdéncia Social (RPPS), ou do financiamento direto e indireto operado
no ambito da politica de saude visando a favorecer o acesso aos servigos especializados.
Outras, contudo, merecem um diagndstico mais preciso, como os casos ja citados
da correlagao entre renda, da utilizagao de servigos de saude e taxas de morbidade e
mortalidade ou entre renda e gasto catastréfico em saude.
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As abordagens de cunho macrossetorial se deparam com dificuldades tanto empi-
ricas como conceituais. Entre elas, duas merecem destaque. A primeira dificuldade
diz respeito ao fato de que cada politica setorial se desdobra em subsetores e envolve
um leque amplo de objetivos e estratégias, tornando dificil a identificacao de suas
contribuicdes setoriais para objetivos intersetoriais comuns. E a segunda dificuldade
se refere aos desafios para avaliar o impacto reciproco entre as politicas setoriais. A
formulacgao e a implementacao de regras e dispositivos setoriais emergem em diferentes
momentos e ndo necessariamente respondem a objetivos convergentes dentro da
propria politica setorial ou com relagao as politicas que operam objetivos protetivos
complementares. Contudo, enfrentar tais dificuldades visando a favorecer o didlogo
comum e, eventualmente, a cooperagao e a coordenagao das politicas setoriais em
torno de problemas comuns parece ser um passo relevante para ampliar a efetividade
de a¢des da seguridade social.

Como foi discutido anteriormente, a integragao das politicas publicas pode ser
realizada por diferentes instrumentos e visando a distintas finalidades. Como destacam
Tosun e Lang (2017), a integracdo pode ser pensada como estratégia de colaboracao
e coordenacao, ndo dependente necessariamente de novas estruturas de gestao ou
instrumentos setoriais de intervencao. A elaboragdao de um quadro interpretativo
compartilhado para a compreensao dos problemas comuns, a identificacao das respon-
sabilidades das diferentes politicas e a integragao de instrumentos de politicas para
alcanga-los podem ser medidas capazes de lograr resultados efetivos. O observatério da
seguridade social poderia exercer uma fungao de sensibilizar e mobilizar conhecimentos
sobre determinados temas, reunindo pontos de vista diversos em torno de diagnésticos
e analises compartilhadas e ultrapassando o quadro setorial no que diz respeito a com-
promissos comuns construidos coletivamente. Um observatério da seguridade social
poderia ainda gerar e compartilhar informacgdes sobre temas considerados estratégicos,
de modo a favorecer o didlogo e a negociagao intergovernamental em torno dos padrées de
intervencao e de interagdes entre as politicas setoriais, considerando as estratégias
e as metas para o alcance de objetivos comuns. Produzindo informacgdes, analises e
monitoramento, um observatério poderia oportunizar maior alinhamento sobre aspectos
que reduzam o comportamento unilateral, mitigando assim a competi¢cao, bem como
as eventuais superposi¢des ou lacunas no desempenho das agées governamentais.
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7 CONCLUSAO

Este texto procurou evidenciar a dinamica de interdependéncia que marca a relacao
entre as politicas acolhidas sob o conceito de seguridade social. Argumentou-se que
importa considerar as especificidades da protegao social setorial e seu carater de con-
tinuidade, que dota de permanéncia e estabilidade na agao governamental em suas
variadas agendas. Mas importa igualmente reconhecer o arcabougo institucional comum
e projeto politico compartilhado de protecao social no ambito da seguridade social e as
interfaces que atravessam as suas politicas publicas. Examinar as influéncias recipro-
cas decorrentes do perfil da intervengao setorial, bem como suas fronteiras, lacunas e
sobreposigoes, permite identificar as incidéncias sobre situagdes sociais e publicos
e melhor avaliar as repercussées em demandas e em efetividade da agao publica.

Analisando as articulagdes e as interfaces entre as politicas setoriais da seguridade
social no Brasil, foram apresentadas algumas hipoteses e perspectivas para a conti-
nuidade dos estudos sobre o tema. Em especial, propde-se avancar nas investigacoes
sobre as interacdes entre as politicas de renda e servicos, entre beneficios contributivos
e nao contributivos, bem como entre servigos de saude e assisténcia social. Foi ainda
apresentada a proposta de criagdao de um observatorio da seguridade social visando a
mobilizagdo de competéncias técnicas e analiticas para o melhor conhecimento das
interfaces e complementariedades entre as politicas setoriais da seguridade social.
Entende-se que essa iniciativa viria a contribuir para uma melhor compreensao das
ofertas, das brechas de desprotecao que se mantém ativas e de seus impactos sociais e
institucionais. As repercussdes sociais das a¢des de cunho setorial tendem a repercutir
nas demandas das demais politicas de seguridade social. Dessa forma, as respostas
setoriais podem ser aprimoradas considerando as dimensdes intersetorial e macrosse-
torial da seguridade social.
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