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RESUMO

BARBOSA, Thais de Oliveira. Entre o Publico e o Privado: o financiamento da seguridade
social brasileira entre 2002 e 2009. Rio de Janeiro, 2014. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias,
Politicas Publicas, Estratégias e Desenvolvimento) - Instituto de Economia, Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

O presente trabalho investiga a participacdo do setor publico no financiamento de servigos
privados de protegéo social, mensurando seus valores e comparando-0s com o que vem sendo
destinado a protecdo social publica. A Seguridade Social foi escolhida para representar o
sistema de protecdo social brasileiro. Em paralelo, como protecdo social privada
consideraram-se as areas de assisténcia, previdéncia e salde privadas. Antes da exposi¢cdo dos
dados, sdo feitos uma retrospectiva historica sobre a protecdo social no Brasil e um apanhado
sobre os principais argumentos tedricos que justificam a intervencdo do Estado nas areas de
assisténcia, previdéncia e satde. Apresenta-se também a literatura recente sobre as relacdes
"publico-privado" em protecdo social no Brasil, tendo como foco a questdo do financiamento.
Por fim, realiza-se uma critica quanto a parcial socializacdo dos custos de mercado com

protecdo social privada.

Palavras-chave: seguridade social, gastos tributarios, economia do bem estar social.



ABSTRACT

BARBOSA, Thais de Oliveira. Entre o Publico e o Privado: o financiamento da seguridade
social brasileira entre 2002 e 2009. Rio de Janeiro, 2014. Dissertacdo (Mestrado em Mestrado
em Ciéncias, Politicas Publicas, Estratégias e Desenvolvimento) - Instituto de Economia,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

This work investigates the involvement of the public sector in private social protection
financing, measuring theirs values and comparing them with what has been allocated to public
social protection. Social Security was chosen to represent the Brazilian social protection
system. At the same time, we consider private social protection privates assistance, pensions
and health care. Before exposing data, we made a historical retrospective on social protection
in Brazil and an overview about the main theoretical arguments justifying the state
intervention assistance, pensions and health care. It also presents recent research on the social
protection "public-private™ relations in Brazil, focusing on the issue of funding. Finally, we
made a critical review about the partial socialization of the private social protection market

cost.

Keywords: social security, tax expenditures, welfare economics.



SUMARIO

INTRODUGAD. ..ottt ettt bttt en sttt n st en e tes e 11
1. UMA INTRODUC;AO A SEGURIDADE SOCIAL......vviveeieieeeeeeeee e, 17
R o =1V To (=10 ol T TSP 18
ST U4 o[- SRR 27
R T S]] (=T o - PSR ORORRSPRN 34
1.4, Prévias CONCIUSDES. ........eiuririeieieieiiestese sttt te ettt e et st ste e seesaena e e e s e snesteseenneenaenaas 39
2. UM HISTORICO DA SEGURIDADE BRASILEIRA.........ccovoeieeeeieeeeeeeesesseeenie s 41
2.1. Antecedentes: O periodo anterior @ Vargas.........cocceereieereneeneseese e seens 41
2.2.Vargas € @ CraGa0 A0S LAPS........coiiiie ittt 42
2.3. A expanséo do sistema no contexto de redemoCratiZagao.............cuvveeereriererenerieeieean, 47
2.4. A modernizacdo do sistema sob o regime autoritario militar............ccccocveeveinieierneneenn 50
2.5. A redemocratizagdo e a ConstituiGao de 1988...........cccoeiiiiiiiniiiie e 56
2.6. PrEVIAS CONCIUSOES. .......eveieivisieeieeiieseeie et teste sttt et e st e testestesseesa e e esseteseeneesnenreanis 61

SEGURIDADE BRASILEIRA ... oottt 62
3L PrOVIUBNCIA ... cveee ettt b bbb bbbttt bbb anes 62
BL2. SAUME. ...t b bbbttt bbb e 68
3.3, ASSISIENCIA SOCHAL .....vevieici e 78
R 1= o [0 o - o [T UPOUPTRR 86
BREVES CONCLUSOES.......cooiiiiieiiriisiiesseeees st asssasssssssssens 89

REFERENCIAL BIBLIOGRAFICO..........coooiiieiieeeeeeeeeeeeevee et 92



11

INTRODUCAO

Ha diversas explicacdes para as causas do surgimento dos sistemas de protecdo social,
ou Estados de bem estar social. Pode-se argumentar que a industrializacdo e o
desenvolvimento da economia capitalista tornaram a "politica social tanto necessaria quanto
possivel" (ESPING-ANDERSEN, 1991, p.91), pois criaram enormes riscos sociais antes
administrados no &mbito da comunidade local e familiar. Dessa forma, "o welfare state &€ um
produto inevitavel do modo de producdo capitalista” (ESPING-ANDERSEN, 1991, p.92). O
autor também apresenta outras abordagens, ligando o surgimento do Estado de bem estar
social ao desenvolvimento de instituices democréaticas e & mobilizacdo das classes sociais. O
fato é que o advento da moderna economia capitalista transformou as relacdes sociais,
produzindo uma série de riscos para os quais foram necessarias respostas por parte dos
Estados.

Também ha um grande esforco tedrico para a conceituagdo do Estado de bem estar
social. Pode-se dizer que ha relativa concordancia conceitual, o que contribuiu para o avanco
dos estudos nesse campo (AMENTA, 2003). Sdo Estados com politicas sociais ativas e
sistematicas com o objetivo de prover um padrdo minimo de renda e servigos, prevenindo
riscos de perda de renda e evitando com que situacGes de pobreza, privacdo, exclusdo e
desigualdade ameacem a coesao da sociedade. As areas componentes da politica social podem
ser bastante amplas, incluindo aposentadorias e outras transferéncias de renda, educacéo,
habitacdo, salde, politica tributéaria, politica econémica, politicas de combate as drogas,
politicas de género. Cada pais tem sua propria configuracdo e intensidade de tais politicas, o
que faz com que seus resultados também sejam diferentes. As formas de financiamento
também variam, em alguns casos recaindo mais sobre trabalhadores e/ou empresarios e em
outros onerando mais o orcamento geral dos Estados. De toda forma, o fato é que a maioria
dos paises ditos desenvolvidos apresenta altos percentuais do PIB comprometidos com
protecéo social®.

Entender a configuracdo do sistema de protecdo social brasileiro € um dos objetivos
desse trabalho. Suspeita-se de que a existéncia de financiamento publico para servicos
privados de protecdo social, sobretudo através da politica tributéria, seja uma caracteristica
merecedora de atencdo. Como apontou Amenta (2003, p. 121), € preciso notar: "(...) the need

! Segundo a OECD, em 2013 a média do gasto publico social como percentual do PIB de seus paises-membros
foi de 21,9%. Citando alguns outros paises, esse percentual foi 20% nos Estados Unidos, 33% na Franca, 26,2%
na Alemanha, 23,8% no Reino Unido, 30,5% na Finlandia. A pesquisa considerou gastos com aposentadorias,
pensdes, salde, beneficios para familias, programas voltados a insercdo no mercado de trabalho, beneficios para
os desempregados, habitacdo e outras areas de politica social.
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to take into account tax expenditures for social purposes in studies of social policy, as these
tax breaks are often functional substitutes for spending programs."?

O financiamento dos sistemas de protecdo social provoca sempre grandes discussoes,
afinal é necessario que 0 governo arrecade 0s recursos necessarios® ao seu funcionamento e a
questdo tributaria afeta a todos. Mesmo aceitando que altas cargas tributérias s&o o prego a ser
pago para se viver em uma sociedade harmoniosa, ainda ha discussdes sobre como esse dnus
sera dividido entre a sociedade.

Sobre a existéncia de gastos publicos direcionados a protecdo social privada, tal
financiamento ¢ realizado sobretudo de forma indireta via sistema tributério, o que o torna
pouco perceptivel. O fato de os gastos indiretos com a prote¢do social privados ndo serem
contemplados pela contabilidade tradicional pode fazer com que sua importancia ndo seja
notada, nem como um beneficio de protecdo social, nem como um dnus para gue Se possa
discutir sua distribuicdo. Nesse contexto, evidenciar o financiamento publico tanto direto
quanto indireto para a protecdo social privada é algo urgente. O presente trabalho seguira a
mesma linha de Barbosa (2011), considerando os gastos publicos tanto diretos quanto
indiretos como uma forma de financiamento pablico para determinada area, sendo necessario
agregar as duas modalidades de gasto a fim de dimensionar tal financiamento. Somente com
esse conhecimento é possivel realizar uma avaliacdo desse tipo de politica, discutindo a
possibilidade de uma reorientacdo da mesma.

Realizar uma tentativa de contabilizacdo de tais gastos no Brasil, mesmo que
aproximada, é um dos principais objetivos desse trabalho. O gasto indireto de natureza
tributéria, também chamado ao longo desse trabalho de subsidio fiscal ou beneficio tributario,
destinado aos servigos de protecdo social privados pode se dar de diversas maneiras e nas trés
esferas federativas. Contudo, houve dificuldade em contemplar estados e municipios nessa
contabilizacao por questdes de dificuldade de disponibilizacdo de dados sobre gastos indiretos
consolidados para todo Brasil. Sendo assim, serdo analisados apenas os subsidios fiscais
concedidos pela esfera federal.

Esses beneficios sdo concedidos tanto através de impostos quanto de contribuigdes
sociais. No caso do Imposto de Renda da Pessoa Fisica (IRPF), a iniquidade € bastante

notavel. Nesse caso 0s beneficios tributarios decorrem da possibilidade de deduzir gastos com

2 Tradugcdo livre da autora: " (...) a necessidade de ter em conta 0s gastos tributarios para fins sociais em estudos
de politica social, pois esses incentivos fiscais sdo muitas vezes substitutos funcionais para programas de
despesas.”

* O endividamento publico é uma possibilidade, mas em geral ndo é desejavel para o financiamento de gastos
correntes como aqueles tipicos da protecéo social.
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servicos de educacdo, saude, previdéncia privada, aléem de uma deducdo fixa por dependente
ou dos gastos com pensao judicial, da base de calculo do IRPF. Para receber tais beneficios é
necessario estar nas faixas de rendimento tributadas por este imposto, em 2013 ele incidira
somente nos rendimentos acima de R$ 1.710 mensais. Como receber subvengdes fiscais para
gastos com servicos de protecdo social privados € um beneficio restrito a quem possui
rendimentos superiores aos valores estipulados - ou seja, ndo pode ser usufruido por todos os
cidaddos brasileiros - suspeita-se de uma situacdo de iniquidade. Apenas a parcela da
populacdo em melhor situacdo econdmica paga tal imposto, consequentemente apenas ela
pode usufruir dessa subvencdo, ja que ndo ha como realizar dedugcfes em impostos indiretos.
Logo existem beneficios exclusivos para a parcela da populagdo em melhor situacéo. Tal fato
contraria o0 principio da justica distributiva rawlsiano, segundo o qual as intervencdes
governamentais na distribuicdo de renda sé sdo aceitaveis se funcionarem no sentido de
beneficiar aqueles em pior situacdo (FERES JUNIOR & PROGREBINSCHI, 2010).

A isenc¢do e renuncia de impostos devidos pela pessoa juridica como IRPJ, CSLL e
COFINS para muitas entidades cuja atividade consiste na prestacdo de servicos de protecao
social privados é outra maneira pela qual o Estado brasileiro contribui indiretamente para o
financiamento de tais servigos. Aqui também ha suspeita de uma situacdo de iniquidade, visto
que o Estado contribui para o financiamento de servi¢os que em geral sdo acessiveis apenas a
parcela mais rica da populagéo.

Suspeita-se de que a existéncia desses gastos publicos indiretos seja uma caracteristica
merecedora de atencdo, ja que eles sdo pouco notados e ha indicios de que representam um
grande volume de recursos. Piola, Servo, Sé e Paiva (2012, p.4) afirmam que: “A Secretaria
da Receita Federal (SRF) estima para 2011 uma renlncia de arrecadacao federal superior a R$
13,5 bilhdes devido as isencdes, deducbes e desoneracdes na area de saude. Contudo, esse
namero pode estar subestimado”. Em resumo, o aporte de recursos publicos de forma direta e
indireta para os servicos privados relacionados a protecédo social ja é conhecido e estudado por
alguns autores, sobretudo na area de salide. Como este é em sua maior parte indireto, sua real
extensdo e sua importancia costumam passar despercebidas, seja pela opinido publica ou pelos
técnicos e académicos.

Em paralelo, a elevada desigualdade de renda e os altos indices de pobreza no Brasil ja
sdo assuntos bastante conhecidos e discutidos. Para alguns autores esses problemas séo,
sobretudo, decorrentes da desigualdade de oportunidades vivenciada pelos cidaddos
brasileiros (BARROS E MENDONCA, 1995). Os sistemas publicos de protecdo social

podem ser capazes de combater a desigualdade de oportunidades, uma das responsaveis por
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situacdes de pobreza. Dessa forma, construir um amplo e sélido sistema publico de protecado
social é fundamental para o desenvolvimento socioecondmico do pais.

Atualmente convivem no Brasil a protecdo social publica e a privada. Tal situacéo é
por vezes vista como paradoxal, ja que a iniciativa publica e a privada atuam mais de forma
paralela do que complementar, o que é marcante no caso da satde. A maioria da populacdo
ndo possui recursos suficientes para pagar por servigos privados (planos de salde ou
pagamento por servico), logo sé tem acesso ao sistema publico®. Vale lembrar que atualmente
a saude privada, por exemplo, ndao é autdbnoma, ou seja, ndo é independente de qualquer
subsidio ou financiamento do setor publico (PAIM, 2005). O mesmo ocorre com as outras
areas da protecdo social abordadas nesse trabalho, a presenca de subsidios diretos e indiretos é
marcante. Além disso, a parte da populacdo menos favorecida economicamente ndo € a Unica
a usufruir do sistema publico: universidades publicas, servicos de satde de alta complexidade
e regimes de previdéncia para funcionarios publicos e militares tém uma consideravel
participacdo em seu publico de cidaddos nada desfavorecidos economicamente.

Ao se deparar com a grande regressividade da estrutura tributéaria brasileira, marcada
por um elevado peso de impostos indiretos, fica evidente o fato de os cidaddos menos
favorecidos serem aqueles que mais contribuem proporcionalmente a sua renda com o
financiamento de politicas publicas (SALVADOR, 2007). A carga tributaria por faixa de
renda pode ser vista na tabela 1. Somando-se a isso a existéncia de financiamento direto e
indireto para servicos privados de protecdo social, acessiveis apenas a parcela mais favorecida
economicamente da populagdo, ha indicios de uma “dupla regressividade”, ou seja,

regressividade na estrutura de arrecadacao e também na de gastos.

* Como em 2013 a ANS contabilizou que a cobertura de planos de salde era de em torno 25% da populacéo,
logo no minimo 75% da populagéo brasileira dependem do SUS. Isso porque muitos usuarios de planos de satde
ttm um plano segmentado - por exemplo, cobrindo apenas consultas e exames, ou apenas internagdes
hospitalares - e quando precisam da cobertura excluida de seus planos provavelmente recorrem ao SUS. Mesmo
tendo a cobertura, por vezes o atendimento é dificultado, fazendo também com que 0s usuarios recorram ao
SUS.
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Classe de renda per capita (R$ de 2003) Carga tributéria (%)
Até 120 20,70
Maior que 120 até 240 17,11
Maior que 240 até 360 16,18
Maior que 360 até 480 16,14
Maior que 480 até 600 15,24
Maior que 600 até 720 15,8
Maior que 720 até 960 15,71
Maior que 960 até 1.200 15,38
Maior que 1.200 até 1.440 14,72
Maior que 1.440 até 1.920 16,28
Maior que 1.920 até 2.640 15,71
Maior que 2.640 até 3.840 15,42
Maior que 3.840 13,62

Tabela 1 - Carga Tributaria por faixa de renda
Fonte: PINTOS PAYERAS (2008)

Como o Brasil possui um sistema de seguridade social definido na Constituicdo
Federal, inclusive com seu proprio orcamento, ele foi escolhido para representar o sistema
publico de protecdo social ou o Welfare State brasileiro. Dessa forma, serdo contempladas as
areas de saude, assisténcia e previdéncia publicas, assim como suas equivalentes no ambito
privado. Em relacdo a exposicao de dados, o trabalho abrange os anos de 2002 a 2009. Tal
limitacdo é decorrente sobretudo da disponibilidade de dados. Sobre a saide privada, até o
momento as Contas Nacionais com esse nivel de desagregacdo somente estdo disponiveis até
0 ano de 2009. J& quanto aos dados referentes ao gasto publico direto consolidado pelas trés
esferas governamentais, o Tesouro Nacional realizou essa contabilizacdo apenas a partir do
ano de 2002. Acredita-se que o periodo em questdo, relativamente longo e recente, seja
representativo da estrutura do sistema de seguridade brasileiro, considerando tanto a
seguridade social ou publica quanto a "seguridade privada".

E importante também enfatizar que o trabalho analisara apenas a questio do

financiamento da seguridade social brasileira e de sua "equivalente™

no ambito privado, ou
seja, montante e fonte de recursos despendidos. N&o serdo feitas consideracGes sobre
eficiéncia, eficacia e efetividade de tais gastos.

As diversas subvencdes fiscais ao setor privado de protecdo social podem ser vistas

como uma forma de financiamento publico para a protecdo social privada. H& ainda a

® Néo hé propriamente um sistema de “seguridade privada" no Brasil. A "seguridade privada" mencionada neste
trabalho consiste naqueles setores que correspondem aos servigos oferecidos pela seguridade social, porém néo
sdo organizados pelo setor publico.
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possibilidade de gastos publicos diretos. Refletir sobre em que medida o financiamento
publico da "seguridade privada™" implica uma situacdo de iniquidade é problema de pesquisa
desse trabalho. Sendo assim, o objetivo é realizar uma analise da estrutura do financiamento
do sistema de seguridade brasileiro, tanto puablico quanto privado, refletindo sobre questdes de
equidade e justica social. A hipotese a ser testada € a de que o montante de recursos publicos
gastos, ainda que de forma indireta, com "seguridade privada" é expressivo e crescente, sendo
possivel falar em um sistema de seguridade paralelo a seguridade social publica definida na
Constituicdo Federal com consideravel participacdo do Estado em seu financiamento.

Para tanto, o capitulo 1 fara um introducdo a seguridade social, apresentando o0s
argumentos tedricos que contribuem para a defesa de sua existéncia. Em seguida, o capitulo 2
mostrard como a histéria abriu caminho para que se constituisse um sistema de seguridade
social no Brasil. J& o capitulo 3 tem por objetivo apresentar dados sobre financiamento da
seguridade social e da "seguridade privada" no Brasil, com énfase no financiamento publico

destinado a essa ultima. Por fim, serdo apresentadas algumas breves conclusGes.
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1. UMA INTRODUCAO A SEGURIDADE SOCIAL

Os sistemas de seguridade social construidos em diversos paises podem englobar

diferentes areas. Seu conceito geral é o de:

"(...) um sistema de cobertura de contingéncias sociais destinado a todos os que se
encontram em necessidade; ndo restringe beneficios nem a contribuintes nem a trabalhadores; e
estende a nocdo de risco social, associando-a ndo apenas a perda ou reducdo da capacidade
laborativa - por idade, doenca, invalidez, maternidade, acidente de trabalho, conforme a doutrina
previdenciaria stricto sensus -, mas, também, a situagbes em que a insuficiéncia de renda
fragiliza a vida do cidaddo." (VIANNA, 2003, p.318)

No Brasil estdo inclusas as areas de saude, previdéncia e assisténcia social; dentro da
previdéncia social estdo ndo apenas as aposentadorias e pensfes, mas também o seguro
desemprego, o salario familia, o salario maternidade, o auxilio acidente, o auxilio doenca e 0
auxilio reclusdo; ja na assisténcia social os principais beneficios sdo o Bolsa-Familia e o
BPC®. Mas a composicao dos sistemas de seguridade social varia de um paifs para outro. Por
exemplo, alguns paises ndo incluem a saidde no conceito de seguridade social, como 0s
Estados Unidos e a Inglaterra’.

A fim de classificar as variacdes nos regimes de protecdo social de cada pais a
literatura apresenta trés modelos tedricos. Um deles é o modelo dito "liberal”, em que
prevalece a assisténcia aos comprovadamente pobres e os beneficios sdo modestos,
principalmente pelo medo do desincentivo ao trabalho. J& o modelo bismarkiano é baseado na
ideia de seguro social, nele predominam beneficios contributivos e diferenciados pelo status
ocupacional, revelando um carater corporativo. Por altimo h& o regime beveridgiano
conhecido por seus principios de universalismo e de direitos de cidadania. As classificacfes
apresentadas sdo apenas modelos, na pratica ndo se encontram casos puros mas sim
caracteristicas de ambos em diversos graus. (ESPING-ANDERSEN, 1991; BARR, 1993)

Neste capitulo serdo apresentados 0s argumentos tedricos que justificam a participacao
do Estado nos setores pertencentes a seguridade social brasileira. Apesar de a seguridade

social ser, em tese, um sistema integrado, as trés areas que a compdem serdo tratadas em

® Instituido na Constituicdo de 1988, o Beneficio de Prestagdo Continuada garante aos idosos e s pessoas com
deficiéncia cuja renda familiar ndo chega a um quarto do salario minimo um beneficio vitalicio no valor de um
salario minimo. N&o é necessario haver contribuido para a Previdéncia Social.

" Cabe ressaltar que apesar dessa semelhanca os Estados Unidos e a Inglaterra adotam politicas de sadde bastante
distintas. Na Inglaterra ha um sistema de salde publico, universal e gratuito - que foi até mesmo uma inspiragao
para a criagdo do SUS no Brasil. Ja nos Estados Unidos, o governo oferece assisténcia médica apenas aos
comprovadamente pobres ou/e idosos; respectivamente através do Medicaid e do Medicare, que ndo sao
totalmente gratuitos.
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topicos separados como uma forma de melhor organizar as principais discussfes teoricas

acerca de cada uma.

1.1 Previdéncia

A previdéncia constitui uma protecdo para aqueles que se encontram temporariamente
ou permanentemente impossibilitados de trabalhar, 0 que compromete a capacidade de auferir
renda dessas pessoas. Permitir a suavizacdo de seu consumo é o objetivo principal de todo
sistema previdenciario (BARR, 1993). O envelhecimento, o desemprego, a invalidez, a
doenca, a prisdo ou a morte do provedor familiar podem se enquadrar nas situacGes
abrangidas por um sistema previdenciario. No caso de um sistema privado, nos moldes de um
seguro, em geral apenas o envelhecimento é coberto, dando lugar as aposentadorias. O
mercado tem grande dificuldade em lidar com as demais situacGes citadas, por isso tal
protecdo somente é ofertada a precos proibitivos ou simplesmente nao ha oferta.

Sistemas previdenciarios publicos podem ser concebidos como um seguro ou como
um sistema assistencial-redistributivo. Na préatica, os sistemas desenvolvidos em diversos
paises possuem um carater hibrido, mesclando caracteristicas de ambas as concepcdes. No
caso do seguro, o beneficio recebido € um direito consequente das contribuicGes realizadas,
havendo uma ligacdo estrita e direta entre contribuicdes e beneficios. J& o sistema
assistencial-redistributivo concebe a previdéncia como um direito de cidadania, os beneficios
devem ser pagos segundo a necessidade de cada um, enquanto as contribui¢des séo realizadas
segundo a capacidade contributiva dos individuos. Muitas vezes ndo ha contribuicdo direta
para o sistema previdenciario, sendo este financiado apenas com recursos fiscais. Se ao seguir
a concepcao assistencial-redistributiva o papel a ser desempenhado pelo Estado € evidente, no
caso da concepgdo da previdéncia como seguro tal papel pode ser contestado. No caso de
sistema previdenciario privado, a légica do seguro é sem duvida a predominante, ndo ha
espaco para um sistema assistencial-redistributivo.

Quanto ao financiamento, os regimes de previdéncia podem ser de capitalizacdo ou de
reparticdo simples, havendo também a possibilidade de construir um regime misto. Em um
sistema de capitalizacdo as contribuicbes correntes recebidas sdo aplicadas em ativos
financeiros para formagdo de reservas que serdo convertidas em pagamentos de beneficios
futuros, ou seja, os aposentados receberdo sua poupanca passada. Quando as contas séo

capitalizadas individualmente, que é o caso geral da previdéncia privada, o regime de
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capitalizacdo pode ser de contribuicdo definida ou de beneficio definido. No primeiro caso, a
taxa de contribuicdo é fixa e a aposentadoria sera determinada pela soma das contribui¢es
acumuladas e seus respectivos rendimentos. Ja no segundo caso a instituicdo previdenciaria
garante um valor determinado para a aposentadoria, em geral igual ao Gltimo salario ou a
média dos salarios ao longo da vida, ajustando as taxas de contribuicdo para tanto. A
contribuicdo definida é o esquema mais utilizado, pois transfere o risco do desempenho das
aplicacdes financeiras para os clientes. Para que a instituicdo previdenciaria fique com esse
risco para si, 0 que ocorre no caso do beneficio definido, o preco pode ser proibitivo. (BARR,
1993)

Por outro lado, em um sistema de reparticdo simples pagam-se os beneficios correntes
com as contribuicdes correntes recebidas, ndo ha formacdo de reservas para pagamentos de
beneficios futuros. Esse é o regime mais comum quando a previdéncia é puablica, ja que o
Estado tem o poder de tributar os ativos para pagar os beneficios de inativos, ndo necessitando
de acumulagdo de reservas. Sabe-se que a maioria dos sistemas previdenciarios publicos
comecou com o regime de capitalizacdo, mas as dificuldades operacionais inerentes ao
mesmo fizeram com que aos poucos se caminhasse para o regime de reparticdo simples
(TEIXEIRA, 1990). Nesse ultimo, a transferéncia de renda entre ativos e inativos é clara.
Dessa forma, € como se o Estado fizesse uma promessa aos ativos de que se contribuirem
hoje, receberdo aposentadorias quando estiverem inativos amanha.

Um dos principais beneficios do regime de reparti¢do simples em relagdo ao regime de
capitalizacdo é a ndo restricdo do consumo dos aposentados a sua poupanca passada. Com
iSso, 0s aposentados podem se beneficiar do progresso econdmico da sociedade, pois estes
receberdo uma percentual do que foi produzido pelos ativos do momento, sendo possivel que
o valor real das aposentadorias aumente conjuntamente com o crescimento econdmico. Outras
vantagens podem ser citadas como: o menor empecilho a mobilidade dos trabalhadores em
relacdo aos regimes de capitalizacéo, pois estes em geral sdo organizados por empresa®; a
possibilidade de oferecer rapidamente direitos previdenciarios, j& que ndo serd necessario
esperar a acumulacdo de reservas para se comecar a pagar beneficios; e a maior facilidade de

protecdo dos beneficios contra perdas inflacionarias. (BARR, 1993)

® Sendo assim, o trabalhador pode temer que o fundo previdenciario de seu atual emprego tenha melhor
desempenho do que o de outras empresas onde porventura poderia trabalhar. Além disso, muitas vezes ha
restricbes quando ex-funcionarios desejam transferir o que ja foi acumulado em um fundo para outro. Tais
limitagBes, comuns em fundos de previdéncia privadas de empresas (regime fechado), sdo propositais para
estimular a “fidelidade” dos trabalhadores.
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Essa ultima vantagem citada se da primeiramente porque o Estado é o Unico capaz de
oferecer protecdo total contra inflagdo, quando o mercado o faz é porque 0 mesmo esta
lastreado em titulos publicos indexados, ou seja, ainda é o Estado em ultima instancia. Com
seus proprios mecanismos 0 mercado somente é capaz de oferecer protecdo total quando a
inflacdo é totalmente previsivel, ou seja, quando ndo ha incerteza; porém a incerteza é
inerente & economia capitalista. Ou entdo, 0 mercado por si s6 pode também oferecer uma
indexacdo parcial, limitada a um percentual maximo de inflacdo; o que ainda deixaria 0s
clientes vulneraveis, principalmente se ja estiverem na fase de aposentadoria, ja que ndo
haveria mais a chance de recomporem seus fundos.

A previdéncia publica é mais apta a lidar com a inflagdo tanto porque somente o
Estado é capaz de oferecer indexacdo plena como porque o regime de reparticdo simples -
comum quando a previdéncia é publica e praticamente inviavel na previdéncia privada — é
menos afetado pela inflagdo, pois 0 pagamento das aposentadorias serd financiado com a
tributacdo corrente, que tende de certa forma a acompanhar a inflacdo. Na verdade, quando a
previdéncia privada esta garantida por meio de titulos publicos indexados ou/e quando recebe
subsidios fiscais, ela funciona ao menos parcialmente como um regime publico de reparticdo

simples:

"However, the part of the return that compensates for inflation is paid out of current tax revenues — that
is, on a PAYG basis. More generally, any receipts of funded schemes deriving from current tax revenues,
whether the return to indexed government bond or the tax advantages they currently enjoy, constitute a
PAYG element in such schemes.” (BARR, 1993, p.192)°

Dessa forma, mesmo os sistemas de previdéncia por capitalizagdo tém um trago do
regime de reparticdo simples. A reparacdo completa das perdas inflacionérias nunca se dara
na forma de um seguro, mas sim através de um mecanismo publico de transferéncia de renda
(tax and transfer), semelhante ao regime de previdéncia de reparticdo simples.

Em geral o sistema privado ndo tem a op¢do de se organizar na forma de reparticdo
simples, nem de exercer uma funcdo assistencial-redistributiva, pois simplesmente néo
haveria clientes interessados nessas condi¢des. Quanto ao sistema previdenciario publico, vale
lembrar que ndo é a opgdo pelo regime de capitalizacdo ou de reparticdo simples que define

sua concepgdo como seguro ou como sistema assistencial- redistributivo, mas sim sua forma

® Tradugio livre da autora: “Entretanto, a parte do retorno que compensa a inflagio é paga com receitas
tributarias correntes — ou seja, em uma base de reparti¢do simples. De modo geral, toda receita dos regimes de
capitalizacdo decorrente de receitas tributarias correntes, seja o retorno de titulos puablicos indexados ou as
vantagens fiscais comumente desfrutadas, constituem um elemento do regime de reparticdo simples dentro de
tais regimes de capitalizagdo”.
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de financiamento e seus critérios de concessdo e valor de beneficios. Por exemplo, um sistema
cuja base é a contribuicdo previdenciaria sobre a folha de saldrios de empregados e

empregadores:

“(...) é financiado por toda a sociedade. Os trabalhadores, no entanto, pagam duas vezes: uma
vez quando uma fragdo de seu salario é descontada a titulo de contribuicdo previdenciaria, outra vez
como consumidor, a contribui¢do embutida no preco de todas as mercadorias.” (TEIXEIRA, 1990, p.7)

Sendo assim, o repasse da contribuicdo previdenciaria patronal aos precos, que
caracteriza a tributacdo indireta, é obviamente regressivo, pois em média 0s mais pobres
consomem uma maior parcela de suas rendas do que os mais ricos. Além disso, o fato de
estarem embutidos nos precos dificulta a conscientizacdo do cidaddo comum da magnitude de
tributos pagos pelo mesmo, ou seja, a injustica passa despercebida. E, ainda, tal contribuigédo
penaliza empresas trabalho-intensivas, gerando incentivos a informalidade e a substituicéo de
trabalho por capital. No caso da substituicdo da contribuicdo previdenciaria patronal por uma
contribuicdo sobre o faturamento, os dois Gltimos efeitos indesejaveis citados sao evitados,
porém a questdo da regressividade persiste, pois também hé o repasse aos pregos. Além disso,
configura-se como um tributo cumulativo, ou seja, incidente em todas as etapas de produgéo,
0 que penaliza cadeias longas, distorcendo o sistema de pre¢os e incentivando a verticalizacao
ainda que ineficiente.

Quanto a contribuicdo previdenciaria paga pelos trabalhadores, esta podera ser
progressiva, regressiva ou neutra; dependendo da existéncia, ou ndo, de um valor teto de
contribuicdo e de aliquotas diferenciadas por renda. Na verdade, “a ideia de que a base de
financiamento do sistema deve repousar sobre a folha de salarios tem sua origem no conceito
de seguro” (TEIXEIRA, 1990, p. 9). Quando o que se ambiciona ¢ um sistema assistencial-
redistributivo, contribuigdes sobre lucro ou renda sdo as mais indicadas.

Outro debate acerca do financiamento da previdéncia publica é a questdo de sua
administracdo financeira. Ter uma arrecadacdo propria, ou receitas vinculadas, da maior
garantia de que havera recursos para pagamento das despesas previdenciarias. Por outro lado,
constitui um resquicio da visdo de previdéncia enquanto seguro, tendendo a diminuir a
dimensdo politica da mesma. O financiamento por recursos fiscais do Tesouro é mais
compativel com um sistema previdenciario de reparticdo simples e com natureza assistencial-
redistributiva, pois reforca seu carater publico, mas ao mesmo tempo o deixa vulneravel a

competicdo por recursos orgamentarios gerais.
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Sendo assim, ha uma relacéo entre a natureza assistencial-redistributiva de um sistema
previdenciario, o carater publico, o regime de reparticdo simples, a administracao financeira
pelo Tesouro e a base do financiamento em contribuicdes sobre valor adicionado. Assim
como entre a natureza securitaria de um sistema previdenciario, o carater privado, o regime de
capitalizacdo, a administracao financeira propria e a base do financiamento em contribuicGes
sobre a folha de salarios (TEIXEIRA, 1990). Vale lembrar que tais relacbes ndo sdo
deterministicas. Apenas indicam que, por exemplo, com o regime de reparticdo simples ha
maior tendéncia a natureza assistencial-redistributiva, ou que com a base de financiamento em
contribuicbes sobre folha de salarios ha maior tendéncia a natureza securitaria em
determinado sistema previdenciario. Na pratica os sistemas previdenciarios publicos de cada
pais realizam uma mistura dessas caracteristicas chegando a um sistema hibrido, em que as
naturezas securitaria e assistencial-redistributiva assumem diversos graus.

Ao ingressar em um sistema previdenciario, o individuo na ativa aceita consumir
menos do que sua producdo para que possa continuar consumindo quando ndo estiver mais
produzindo, em seu periodo de inatividade. H& duas formas de garantir seu consumo futuro:
estocando producdo corrente ou reivindicando uma parcela da producdo futura. O primeiro
método é nitidamente ineficiente; custos de estocagem podem ser altissimos e servicos, que
representam grande parcela do consumo, normalmente ndo podem ser estocados. Dessa
forma, apenas a segunda alternativa é factivel, assim é preciso conseguir um direito sobre a
producdo futura. (BARR, 1993)

Nesse ponto, ndo ha diferenca entre o regime de capitalizacdo e o de reparticdo
simples. Ambos constituem um direito a producédo futura por parte daqueles que ndo estardo
mais produzindo, ou seja, 0s ativos terdo que consumir menos do que o que produzem no
agregado para que o0s inativos possam continuar a consumir. No caso do regime de
capitalizacdo, o individuo acumula moeda enquanto estd na ativa para poder consumir a
producdo futura de outros produtores quando nao Ihe for mais possivel trabalhar. J& no caso
da reparticdo simples, € feita uma promessa segundo a qual os produtores futuros reservardo
uma parcela de sua producado para os individuos inativos de sua época. Ou seja, de toda forma
serao os ativos a sustentarem os inativos, pois 0s inativos s6 poderdo consumir o0 que 0s ativos
produziram mas nao consumiram. Os dois regimes sdo diferentes mecanismos de se chegar ao
mesmo resultado. N&o é apenas no regime de reparticdo simples que os aposentados se tornam
dependentes dos trabalhadores ativos, de toda forma os inativos dependem do trabalho dos

ativos para terem o que consumir. Nas palavras de Barr (1993, p. 191):
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"Another claimed disadvantage of PAYG finance is that it makes pensioners dependent on the
future workforce. This is true. But, (...), the same is true of funded schemes. In both cases pensioners
are dependent on future generations, since both schemes build pensions round claims on future
production rather than by storing current production."*

O regime de reparticdo simples é conhecido como um mecanismo de solidariedade
intergeracional, em que os ativos de hoje pagam os beneficios dos inativos de hoje, esperando
gue 0 mesmo se repita quando os primeiros se tornarem inativos. Sendo assim, de imediato
pensa-se na proporcdo de inativos e ativos (taxa de dependéncia) como uma variavel chave
para a manutencdo do equilibrio financeiro do sistema de reparticdo simples. O
envelhecimento da populacdo, a queda da fecundidade e a entrada tardia no mercado de
trabalho com o aumento dos anos médios de estudo tornam-se aspectos preocupantes por
reduzirem o tamanho da forca de trabalho. Porém, em primeiro lugar ndo é exatamente o
nimero de ativos e inativos que importa, e sim a producdo dos primeiros em relacdo as
necessidades dos Gltimos. Em segundo lugar, engana-se quem pensa que apenas o0 regime de
reparticdo simples esta sujeito a influéncia de fatores demogréficos, o regime de capitalizacdo
também ndo estd imune a esses fendmenos. Nas palavras de Barr (1993, p. 194):

"The widely (but false) view that funded schemes are inherently ‘safer’ than PAYG is an example
of the fallacy of composition. For individuals, the economic function of a pension scheme is to transfer
consumption over time. But (...) this is not possible for society as a whole; the consumption of
pensioners as a group is produced by the next generation of workers. From an aggregate view point,
the economic function of pension schemes is to divide total output between workers and pensioners —
that is, to reduce the consumption of workers so that sufficient output remains for pensioners. Once this
point is understood, it becomes clear why PAYG and funded, which are both financial mechanisms for
dividing output between workers and pensioners, should not fare very differently in the face of
demographic change."*!

Frente a um declinio no tamanho da for¢a de trabalho, ambos os regimes terdo
problemas para manter a capacidade de consumo dos aposentados. No caso do regime de

capitalizacdo, se houver um crescimento do nimero de aposentados "despoupando” seus

19 Tradugdo livre da autora: “Outra desvantagem relatada do regime de reparticio simples ¢ que ele deixa os
pensionistas dependentes da forca de trabalho futura. Isto € verdade. Mas, (...), 0 mesmo acontece com 0S
regimes de capitalizacdo. Em ambos 0s casos 0s pensionistas sao dependentes das gera¢des futuras, uma vez que
ambos os regimes de aposentadoria sdo construidos em torno de reivindicagdes sobre a producédo futura ao invés
do armazenamento da produgao corrente.”

" Tradugdo livre da autora: “A visdo ampla (mas falsa) de que regimes de capitalizacio s&o inerentemente mais
seguros do que os de reparticdo simples é um exemplo de falécia de composicdo. Para os individuos, a funcdo
econbmica de um regime de pensdo é transferir consumo ao longo do tempo. Mas (...), isto ndo é possivel para a
sociedade como um todo; o consumo dos aposentados como grupo € produzido pela préoxima geracdo de
trabalhadores. De um ponto de vista agregado, a fungdo econémica dos regimes de pensdes é dividir a producao
total entre os trabalhadores e pensionistas — ou seja, reduzir o consumo dos trabalhadores para que reste produto
suficiente para os pensionistas. Uma vez que este ponto é entendido, torna-se claro porque os regimes de
capitalizacdo e reparticdo simples, que s&o ambos mecanismos financeiros para dividir o produto entre
trabalhadores e pensionistas, ndo t€ém desempenho muito diferente em face de mudangas demograficas”.
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respectivos fundos de pensdo ndo acompanhado de um crescimento do numero de
trabalhadores ativos'?, tal "despoupanca™ crescera mais do que a poupanca dos trabalhadores
ativos; o que no pleno emprego gera uma pressdo inflacionaria de demanda. Sendo assim, 0
poder de compra dos valores acumulados nos fundos de pensdes ira cair. Logo o valor real das
aposentarias, ou a capacidade de consumo dos aposentados, caira também. A ndo ser que o
Estado ofereca indexacdo para os fundos de pensdo, com isso o valor real das aposentadorias
se manteria, mas a parcela da renda total detida pelos trabalhadores ativos diminuiria
enquanto que aquela detida pelos aposentados aumentaria. (BARR, 1993)

No exemplo anterior a produtividade foi mantida constante, mas caso ela aumentasse™®
de forma a compensar a queda do numero de trabalhadores ativos, o problema estaria
resolvido em ambos os regimes. No caso do regime de capitalizacdo a pequena, porém mais
produtiva, forca de trabalho receberia um salario mais alto; com isso, mesmo mantendo sua
taxa de poupanca, poderia poupar mais de forma a compensar a “"despoupanga” dos
aposentados, anulando a pressdo inflacionéria. J& no regime de reparti¢do simples, o aumento
da produtividade dos trabalhadores ativos possibilita que um mesmo percentual de tributacao
aplicado sobre os mesmos resulte em um montante maior, que podera ser suficiente para que
o0 valor das aposentadorias se mantenha. (BARR, 1993)

Além disso, ndo necessariamente o tamanho da forga de trabalho iré cair na ocasido de
uma mudanca demogréfica. O aumento da participacdo feminina no mercado de trabalho, o
aumento da taxa de formalizacdo dos trabalhadores, a queda do desemprego, 0 aumento na
idade de aposentadoria e o recebimento de trabalhadores ativos imigrantes** séo formas de
contrabalancear uma mudanca demografica. Essas alternativas, assim como uma politica que
vise 0 aumento da produtividade do trabalho, agem aumentando a oferta para compensar
aumentos na taxa de dependéncia, problematicos tanto no regime de capitalizacdo quanto no
regime de reparticdo simples. Dessa forma, é possivel lidar com o envelhecimento da
populacdo sem ter de reprimir a demanda®®, ou seja, sem diminuir o padro de vida de ativos
e/ou inativos; ou sem ter de aumentar a idade para a aposentadoria no mesmo ritmo de

aumento da expectativa de vida.

12 Nesse exemplo supde-se que a produtividade do trabalho ndo se alterou.

13 0 aumento do niimero de horas de trabalho mantendo sua produtividade constante teria 0 mesmo efeito.

4 A detencéo de ativos produtivos em paises com uma populacéo relativamente mais jovem é equivalente a essa
alternativa. (BARR, 1993)

5 A repressdo de demanda se daria por meio de aumento de contribuicdes e/ou diminuicdes em beneficios,
ambos em valores reais. O resultado seria redugdo do consumo dos ativos no primeiro caso e dos aposentados no
segundo caso.
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Sendo assim o regime capitalizagdo ndo tem vantagem sobre o de reparti¢cdo simples
para lidar com mudancas demograficas, no fundo ambos sdo formas de restringir o consumo -
seja por tributacdo ou por poupanca para a velhice - mas o segundo regime torna mais
evidente que as aposentadorias envolvem a distribuicao de recursos correntes cuja producgéo é
realizada apenas pelos trabalhadores ativos, logo h4d uma relacdo de dependéncia dos inativos
para com os ativos (BARR, 1993).

Outro argumento que poderia ser usado € o de que o regime de capitalizacdo gera um
aumento de poupanca, que por sua vez se converteria em investimentos, estimulando o
crescimento econdmico. Nesse raciocinio o regime de capitalizagdo teria uma vantagem para
a economia como um todo em relacdo ao regime de reparticdo simples. Contudo,
primeiramente vale notar que o regime de capitalizacdo envolve tanto uma poupanca quanto
uma "despoupanc¢a”, enquanto os trabalhadores ativos estdo poupando os inativos estdo
"despoupando”, entdo nem sempre havera uma poupanca liquida positiva derivada da
previdéncia. Em segundo lugar, a poupanca para a previdéncia pode ser acompanhada de uma
reducdo na poupanca voluntaria, e nesse caso ndo haveria incremento na poupanca total da
economia, ou 0 incremento seria menor. Finalmente, sobre a ligacdo entre poupanca e
crescimento econdmico, no plano tedrico discute-se se € a poupanca que determina o
investimento ou o investimento que determina a poupanca. Nesse Ultimo caso, a opg¢do pelo
regime de capitalizacdo ndo teria o poder de afetar o crescimento econémico. Esse e outros
mitos sobre previdéncia sao discutidos em Stiglitz e Orszag (1999).

A intervencdo do Estado no setor previdenciario sempre costuma ocorrer em algum
grau, seja através da regulacdo do setor privado, da compulsoriedade de filiacdo, da venda de
titulos publicos indexados, ou através da provisdo publica direta. A ndo filiacdo a nenhum
esquema previdenciario ocasiona forte externalidade negativa, pois a miséria dos idosos
acabaria por afetar toda a sociedade. No caso da provisdo publica direta, o sistema pode ser
contributivo, nos moldes de um seguro social; ou ndo contributivo, sendo financiado por
recursos fiscais gerais; ou uma combinacgdo entre os dois. Além das razBes de eficiéncia que
serdo exploradas a seguir, a ideia de um seguro social advém do fato de que “(...) risks against
which social insurance offers protection are to some extent a social construct’®> (BARR,
1993, p.116).

Caso seja 0 setor privado a prover aposentadorias, sabe-se que nesse caso alguns

pressupostos que garantem eficiéncia ao livre mercado ndo se verificam: ha assimetrias de

'® Tradugdo livre da autora: “Os riscos contra os quais o seguro social oferece protecio sdo de certa forma uma
construcdo social”
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informac&o, competicdo imperfeita e falhas de mercado. A questdo da informacéo € relevante,
pois a previdéncia é um instrumento financeiro bastante complexo, especialmente por ser de
longo prazo. Do lado da oferta, o problema reside na manutencdo do valor real das
aposentadorias, ou seja, na questdo da inflacdo. Um sistema previdenciario sem protecédo
contra a inflagdo ndo pode ser considerado eficiente em sua fungdo de suavizagdo do
consumo. O mercado privado ndo é capaz de oferecer seguro contra inflagdo imprevisivel,
pois ndo se conhece sua distribuicao de probabilidade, ela € incerta. E, além disso, a inflacdo é
um choque comum, que afetaria todos os clientes ao mesmo tempo; ndo haveria a
independéncia da probabilidade de ocorréncia de sinistro entre os segurados, necessaria ao
funcionamento de qualquer mercado de seguros. (BARR, 1993)

Sendo assim, por razdes de eficiéncia algum nivel de intervencdo estatal no setor de
previdéncia é necessario, pois o setor privado sozinho ndo é capaz de oferecer protecéo total
contra a inflagdo, como ja foi dito anteriormente, somente o Estado pode fazé-lo. Para isso, 0
Estado pode vender titulos indexados para os fundos de previdéncia privada, ou pode ser o
préprio provedor da previdéncia através da criacdo de um sistema publico. O sistema publico
tem a vantagem de poder ser compulsério'’, o que evita o problema de selecdo adversa e
possibilita a cobranca de um mesmo prémio médio™® para diferentes classes de risco, pois
estas serdo todas reunidas. Além disso, a obrigatoriedade de filiacdo é positiva para toda a
sociedade, pois, como ja foi dito, o consumo de servicos previdenciarios envolve uma forte
externalidade. Outra vantagem é a possibilidade de realizar seu financiamento de forma
redistributiva; podendo ser um mecanismo de redistribuicdo de renda entre ricos e pobres,
entre jovens e velhos, entre homens e mulheres™.

Um regime de reparticdo simples ndo é necessariamente um mecanismo redistributivo,
podendo funcionar com forte base em fundamentos atuariais; mas oferece a possibilidade de
utilizé-lo como tal, o que ndo ocorre no regime de capitalizagdo®. A redistribuic&o entre ricos

e pobres em geral se da através de uma contribuicdo sobre o valor da futura aposentadoria

70 Estado tem o poder de coergdo, podendo obrigar as pessoas a se filiarem ao seu seguro. No caso da
previdéncia hd um argumento forte para a coer¢do, pois é dificil convencer todas as pessoas a contribuirem
regularmente de forma voluntaria por um longo periodo de tempo para suas aposentadorias. (MARSHALL,
1967)

'8 Quando a ades#o é voluntéria, as seguradoras precisam descobrir o nivel de risco de cada cliente e cobrar um
prémio compativel com o mesmo. Cobrar um mesmo prémio médio de todos ndo seria eficiente, pois os clientes
de baixo risco tenderiam a sair e o publico acabaria sendo cada vez mais formado apenas por clientes de maior
risco. O que seria evitado com um seguro social compulsério.

9 Mesmo se homens e mulheres pagassem contribuicdes iguais e se aposentassem na mesma idade, ja haveria
redistribuicdo pois em média as mulheres vivem mais. Nesse sentido, as mulheres sdo consideradas de maior
risco do que os homens.

20 Caso a filiacao seja compulséria, é possivel utiliza-lo como mecanismo redistributivo, com o pagamento de
um prémio médio independente do risco. Do contrario, néo.
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maior para ricos do que para pobres. Porém, o diferencial de mortalidade entre os grupos e o
fato de que os pobres em geral comegam a trabalhar (logo a contribuir) mais jovens do que os
ricos podem anular o efeito pretendido.

Vale notar que a opc¢do por um sistema privado de previdéncia com protecdo contra
inflacdo garantida por titulos publicos tende a ser regressiva, pois toda sociedade ira pagar via
tributacdo por um beneficio que ndo serd acessivel a todos. De toda forma, os grandes
consumidores de previdéncia privada tendem a ser 0s mais ricos, e em geral ndo € esse grupo

guem mais paga tributos como proporcao a renda.

1.2. Saude

Antes de tudo, é preciso esclarecer que a saude das pessoas ndo depende apenas da
qualidade e da quantidade de assisténcia médica recebida. Além desta Ultima, o padrdo de
vida em geral, escolhas individuais sobre dieta e estilo de vida, o ambiente coletivo fisico e
social, o ambiente individual familiar e laboral de cada um e os fatores genéticos tém grande
influéncia sobre o estado de saude do ser humano. (BARR, 1993)

Pesquisas recentes sugerem até mesmo que ndo s6 a pobreza mas também a
desigualdade socioeconémica tém grande influéncia negativa sob o estado de satde médio da
populacdo, mesmo quando o acesso a assisténcia médica ndo é condicionado a capacidade de
pagamento individual das pessoas (BARATA, 2009). A explicacdo para tal fato seria a de que
as sociedades mais igualitarias experimentam maior coesdo social, com isso a decorrente
sensacdo de confianca e seguranca repercutiria na saide das pessoas: “A saude ¢ produzida
socialmente e algumas formas de organizacdo social sdo mais saudaveis do que outras”
(BARATA, 2009, p. 50). Sendo assim, como uma politica de satde tem por objetivo melhorar
a saude das pessoas, € necessario atentar para todos os fatores citados - a politica de satde ndo
deve se restringir apenas a questao da assisténcia médica.

Sobre a quantidade ideal de consumo de assisténcia médica, 0 montante eficiente é
determinado quando seu beneficio marginal é igual ao seu custo marginal, que pode ser
deduzido através do beneficio marginal auferido com usos alternativos desses recursos. Ou
seja, a quantidade eficiente de consumo de assisténcia médica é limitada, tanto do ponto de
vista individual como do coletivo consumir o maximo possivel ndo é o eficiente: se uma

pessoa consome toda a sua renda em assisténcia médica, ela ndo tera como comprar
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alimentos; se uma sociedade se dedica unicamente a produzir assisténcia médica, ndo havera
producéo de alimentos. (BARR, 1993)

Porém, medir custos e beneficios de intervencbes na area de salde nao é tarefa
simples, ha grandes problemas de mensuracdo. Os custos especificos de cada tratamento sdo
de dificil determinacdo. Em primeiro lugar porque envolvem custos no curto e longo prazo, e,
além disso, determinar os recursos gastos em cada tratamento separadamente pode ser
bastante complicado. No que tange aos beneficios resultantes de intervencGes meédicas o
problema é ainda maior. A melhora da satde em si ndo é quantificavel, 0 maximo que pode
ser feito € a elaboracdo e andlise de indicadores como expectativa de vida, mortalidade
infantil, taxas de incidéncia e letalidade de certas doencas. E, ainda, muitas vezes ndo é
possivel estabelecer uma relacéo estrita de causalidade entre a melhora no estado de salde e o
tratamento recebido, isto porque, como ja foi dito, a satde depende também de outros fatores
além da assisténcia médica . Por ultimo, a valora¢do dos resultados da assisténcia médica
prestada é algo subjetivo. No limite entra-se no assunto delicado de avaliar o quanto vale o
prolongamento de uma vida humana ou o alivio de seu sofrimento, para com isso determinar
0 quanto se esta disposto a gastar com tal propésito®.

Outra decisdo a ser tomada diz respeito a distribuicdo do consumo de assisténcia
médica. A equidade aqui pode ter diversos significados: financiamento progressivo;
igualdade no gasto publico com cada pessoa; igualdade no uso?; igualdade nos custos®;
igualdade nos resultados®. No fundo, a equidade é um julgamento de valor sobre quais
desigualdades sdo justas ou aceitaveis e quais ndo o sdo. A definicdo adotada neste trabalho
para equidade desejavel na area de salde, inspirada em Barr (1993), sera a de igualdade no
uso combinada com financiamento progressivo: uma espécie de igualdade de oportunidades,
em que individuos com a mesma condicdo médica recebem a mesma quantidade e qualidade
de assisténcia médica independente de outros fatores como renda e classe social, e contribuem
para o financiamento da mesma mais do que proporcionalmente as suas rendas. N&o
obrigatoriamente para alcancar essa situacdo € necessario tornar publica a provisdo da
assisténcia médica. Seria possivel, por exemplo, ter provisdo privada e financiamento publico,

ou transferéncias para aqueles que ndo pudessem pagar pelos atendimentos recebidos. A

2! Muitas vezes ainda hé a questdo de se avaliar o quanto um tratamento estende a vida, com o quéo sofrido é o
préprio tratamento, e com o qudo sofrida serd a sobrevida alcangada. Estes dois Gltimos seriam custos néo
financeiros do tratamento.

22 Significa que aqueles com as mesmas necessidades devem receber a mesma quantidade de assisténcia médica.
2 Significa que no caso de compra de assisténcia médica no mercado, o preco de cada tratamento deve ser o
mesmo para todos.

% Significa que as pessoas devem receber quantidades distintas de assisténcia médica de forma a igualar a
condicdo de satde de cada um.
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equidade no consumo de assisténcia médica pode ser desejavel tanto por uma questdo moral
guanto por questdes de eficiéncia, ligadas a externalidades®.

Por outro lado, ha outros argumentos para defender a provisao puablica ou ho minimo
uma forte regulacdo para o setor de assisténcia médica. Novamente, a eficiéncia do livre
mercado sO é atingida quando h& perfeita informacédo, perfeita competicdo e auséncias de
falhas de mercado como externalidades. Sobre a informag8o, a assimetria € evidente: quem
ndo é profissional da area de saude tem muito menos informacdo e capacidade de
compreensdo sobre o assunto do que aqueles que o sdo. Sendo assim, mesmo Sse as mais
diversas informacBes - como sintomas de cada doenga, tratamentos disponiveis e seus
respectivos custos e resultados - estivessem disponiveis, ndo seria possivel para o publico

leigo processa-las. Como disse Barr (1993, p. 258):

"(...) consumers are poorly informed about the quantity of treatment they need and about the
quality of the care they receive; and, even if information were available, health care is inherently a
technical subject, so that there is a limit to what consumers could understand without themselves
becoming doctors. Thus, there is not only an information problem, but also (...) an information-
processing problem." 2

Além disso, decisBes erradas podem ser muito custosas e irreversiveis, pois a emocao
do momento dificulta a tomada de decisdo, o paciente pode ndo ter tempo para analisar
adequadamente que deciséo tomar, ou pode simplesmente estar inconsciente. Além da questao
da informacéo ha também a questdo do poder de se fazer cumprir as decisdes tomadas. Ambas
as competéncias sao necessarias para a tomada racional de decisdes e estdo intimamente
ligadas. Na éarea de saude, o poder diz respeito ao conhecimento sobre direitos e deveres das
partes e a capacidade de articulagdo dos pacientes. Sendo a salde uma questdo de interesse

publico, deixa-la totalmente nas mdos do mercado nao parece ser uma boa alternativa:

"Ha uma série de evidéncias socioldgicas e empiricas acumuladas apontando que quando a atencdo a
salde é deixada a competitividade, a sorte do mercado, tende a diminuir o carater publico e predominar o
interesse particular e haver degradacdo da qualidade, da eficiéncia, da responsabilidade. 1sso acontece nos

% Primeiramente, uma pessoa pode ter sua utilidade reduzida ao saber que seu préximo consome menos servigos
de salde do que ela julga necessario. Em segundo lugar, hd a questdo das doengas contagiosas, em que 0 estado
de salde de uma pessoa é afetado pelo fato de um préximo ndo consumir servigos de salde o suficiente. Além
disso, uma populacdo em mau estado de salde tem menor produtividade, o que afeta o crescimento econémico
experimentado por toda a sociedade. O resultado é que o beneficio social do consumo de salide é maior do que 0
beneficio privado, o que levaria a um consumo abaixo do socialmente eficiente, problema agravado ainda mais
pelo fato de que nem todos tém poder aquisitivo para pagar por seu consumo de saude.

% Tradugdo livre da autora: (...) 0s consumidores s&o pouco informados sobre a quantidade de tratamento de
gue necessitam e sobre a qualidade dos cuidados que recebem; e, mesmo se a informagao estivesse disponivel, a
assisténcia médica é inerentemente um assunto técnico, de modo que existe um limite para 0 que 0s
consumidores entendam sem que se tornem médicos. Assim, ndo ha apenas um problema de informacdo, mas
também (...) um problema de processamento da informacao.”
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Estados Unidos, no Brasil, ndo é porque brasileiro é corrupto, ndo sdo essas bobagens da cultura brasileira, é
uma tendéncia. Em decorréncia é necessario haver regulagdo." (CAMPQOS, 2005, p. 94)
Contudo, mesmo com as assimetrias de informacdo e de poder, a posicdo dos
pacientes ndo é tdo passiva como 0 nome sugere. A relacdo médico-paciente é algo complexo,
sobretudo na contemporaneidade, como nota Le Pen (2009, p. 270):

"Le 'nouveau' patient est un agent complexe qui s'exprime a la fois sous une forme individuelle et
sous une forme collective, qui est savant et ignorant, qui revendique son autonomie mais reste soucieux
de nouer une relation personelle avec son médecin, qui exige des professionnels simultanément
compassion e compétence, qui, bref, est a la fois un client et un citoyen et, malgré tout, un étre souffrant
cherchant explication et soulagement."’

Sob informacdo imperfeita e desigualdade de poder, os consumidores ndo seréo
capazes de realizar escolhas eficientes, permanecendo em é&reas de subconsumo ou
sobreconsumo; ou seja, caso soubessem realmente o beneficio de cada tratamento e tivessem
acesso a0 mesmo quando necessério, a escolha 6tima seria consumir mais (subconsumo) ou
menos (sobreconsumo). O fato de que em geral informacédo e poder tém forte correlacdo com
a condicdo socioecondmica dos individuos, revela que além de ineficiéncia ha também um
problema de iniquidade no mercado de salde.

Como os individuos ndo tém como saber de antemao quando ficardo doentes e quanto
seus tratamentos irdo custar, uma solucdo de mercado para se proteger do risco de ficar doente
e incorrer em altos custos de tratamentos € a contratacdo de um seguro. Porém, tal solucédo
apresenta certas limitagdes. Do ponto de vista do segurador, para haver uma oferta eficiente
de seguro saude é preciso que a probabilidade de que os clientes necessitem de tratamentos
seja conhecida ou estimavel, independente e menor do que um; e que nao haja problemas
sérios de selecdo adversa e risco moral. No caso de pacientes com doencas cronicas e/ou
congénitas, a probabilidade de necessitar de tratamento ndo é menor do que um. Além disso,
ha também certos problemas em suas estimativas quando o seguro é feito por um prazo longo,
0 que dificulta a cobertura de idosos. Sendo assim, nem todos os riscos sdo seguréveis pelo
mercado, resultando em auséncia de certas coberturas e, consequentemente, em subconsumo
de assisténcia médica.

Sobre selecdo adversa e risco moral, ambos dizem respeito a possibilidade de conduta

oportunista em contratos, ex-ante ou ex-post. O oportunista aqui seria o cliente, que tem

%" Tradugdo livre da autora: " O 'novo' paciente é um agente complexo que se expressa por vezes de forma
individual ou de forma coletiva, que é sabio e ignorante, que reivindica sua autonomia mas permanece
preocupado em estabelecer uma relagdo pessoal com seu médico, que exige simultaneamente dos profissionais
compaixao e competéncia, que, em resumo, é por vezes um cliente e um cidaddo, e apesar de tudo, um ser em
sofrimento procurando explicacéo e alivio."



31

incentivos para ndo revelar seu risco real na ocasido de negociacdo do contrato - selecéo
adversa; e para usar servicos de saude mais intensamente apds se tornar segurado - risco
moral. Esse ultimo caso envolve tanto a possibilidade de que os individuos passem a ter
menos cuidados com sua salde apOs a assinatura do contrato, aumentando assim a
probabilidade de que figuem doentes e necessitem de atendimento médico, e também o fato
de que o consumo pode ser resultado de uma escolha voluntaria, como a gravidez, por
exemplo.

O fato de que ap6s a compra do seguro a assisténcia médica fique gratuita, do ponto de
vista do cliente, e sem restri¢cdes de capacidade de pagamento, do ponto de vista do médico, é
um incentivo para o sobreconsumo de assisténcia médica, pois havera consumo mesmo
guando o beneficio do tratamento ndo superar seus custos. Nesses casos, decisfes dos
médicos podem prejudicar ndo s6 a seguradora, mas também os pacientes, que acabam se
submetendo a tratamentos cujos beneficios podem ndo superar nem mesmo 0s custos ndo
financeiros. Identifica-se um problema de agente-principal®® nas relacdes médico-paciente e
médico-seguradora, resultante de fortes assimetrias de informagcdo. Uma solucdo para
desestimular a prescricdo exagerada de tratamentos seria o fim do pagamento por servico,
pois tal sistema criaria um incentivo perverso, passando os médicos a receberem um salario
fixo. Porém ha o temor de que isso leve ao problema oposto, o de que 0os médicos evitem
prescrever tratamentos mesmo quando for necessario. Em relacdo a oferta de médicos, pode
haver também uma tendéncia de distribuicdo inadequada entre as diferentes especialidades,
com Viés para aquelas mais rentaveis e/ou com maior prestigio.

Os problemas citados acima tornam o equilibrio do mercado dos seguros de salde
ineficiente, inexistente ou instavel. Uma tendéncia € a de que conforme os pregos dos seguros
figuem altos, somente se tornardo segurados aqueles que estdo certos de que fardo bastante
uso de seus seguros. Com isso 0s precos medios dos seguros ficam cada vez mais caros, pois
as seguradoras comecam a encarar seus clientes como se todos fossem de alto risco. E o
processo se repete, dificultando a compra de seguro satde. A instabilidade do equilibrio
advém da dificuldade de se fazer um pool, juntando individuos de baixo risco com os de alto
risco. As solugdes do ponto de vista das seguradoras tém por objetivo reduzir a demanda; que
podem se dar atraves de limitacdo de cobertura, arranjos em que o cliente arque com parte dos

custos dos tratamentos e arranjos que estimulem a competicdo entre médicos por um

%8 O problema do agente-principal, introduzido na literatura através das teorias econdmicas da regulagdo e dos
contratos, ocorre quando existe um agente com o poder de tomar decisdes em nome de um principal, mas ha
incentivos para que 0 agente persiga seus proprios interesses em detrimento daqueles do principal.
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credenciamento junto a seguradoras. Contudo ndo h& solugdo completa para os problemas
mencionados, pois a assimetria de informagéo entre médicos, pacientes e seguradoras persiste.

A intervencdo estatal via regulacdo no mercado de seguro saude é capaz de amenizar
suas ineficiéncias. A determinacdo de compulsoriedade do seguro salde remove a
externalidade negativa derivada dos ndo segurados, além de prevenir que clientes de menor
risco se recusem a comprar o seguro. Para evitar a excluséo dos clientes com doencas cronicas
e/ou congénitas, pode-se determinar que a cobertura dos seguros comece a valer antes mesmo
do nascimento. A determinacdo de padr6es minimos de tratamento e qualificacdo profissional,
o controle de precos e também certo monitoramento das atividades médicas podem ser
usados. H& quem discorde dos beneficios da regulacdo e prefira as vantagens do estimulo a
competicdo, sob o argumento de que a mesma aumenta o rol de escolhas do consumidor e
reduz precos. Porém tais vantagens ndo costumam ser validas em um contexto de assimetria
de informacdo: “The advantages of competition are contingent on perfect information”
(BAAR, 1993, p. 263)%

Uma outra alternativa é o abandono do seguro satde em termos atuariais e a adocao do
financiamento publico da salde, através de um seguro social ou até mesmo do sistema
tributério. No caso do seguro social a filiacdo pode ser obrigatdria e a seguradora ser o proprio
Estado. Nessas condi¢des é possivel cobrar um prémio médio independente do risco, ou até
mesmo segundo a capacidade de pagamento, sem incorrer em perdas de eficiéncia, como ja
foi explicado no caso da previdéncia. Além do argumento da equidade para a cobranca do

mesmo prémio para diversas classes de risco, ha também a questdo da ndo discriminacéo:

"(...) o Estado, ao tornar o seguro contra a doenga compulsério, ndo podia discriminar, nos
termos que oferecia, entre os enfermos e os sadios ou entre aqueles que vivem em condi¢des insalubres
e 0s que vivem em condicdes higiénicas. Esses riscos desiguais deviam ser "reunidos"”, mesmo que isto
significasse que algumas pessoas estariam obtendo o que, por padrfes estritamente atuariais, era mais
pelo seu dinheiro do que outros." (MARSHALL, 1967, p. 69)

Em um seguro social as contribuigdes continuam a existir, mas ndo como um
pagamento cujo valor atuarial seria idéntico ao do beneficio, e sim como uma habilitacdo para
recebé-lo (MARSHALL, 1975). Tais alternativas em geral tém também custos de transacdo
menores do que o seguro privado, gerando um ganho de eficiéncia também por essa via. O
financiamento puablico da saude da uma maior possibilidade, mas ndo a obrigatoriedade, de

redistribuicdo entre ricos e pobres.

% Tradugio livre da autora: “As vantagens da competicio estdo condicionadas & perfeita informagdo”.
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Sobre a producdo e alocacdo, a escolha entre o setor publico ou privado depende de
qual deles € mais eficiente na producdo de salde e também da facilidade de monitoramento e
regulagdo™® por parte do Estado de cada um. Para Barr (1993, p. 269): “More formally, the
imperfect information of consumers justifies control of quality, and that of insurers control of
quantity. Both forms of policing might be more effective if production itself were public”®.
Em geral, quando ha proviséo publica de saude o financiamento também é publico, ndo sendo
a reciproca necessariamente verdadeira. Politicamente, é mais facil realizar uma politica
redistributiva através de servigos publicos ou servicos privados financiados de forma pablica
para todos do que de transferéncias de renda para os pobres terem acesso ao setor privado
financiado de forma privada. Além disso, a primeira alternativa em geral é preferida pelos
pobres por ser menos estigmatizante. A universalidade de cobertura tem também a vantagem
de evitar com que os critérios restritos de acesso aos beneficios focalizados acabem excluindo
pessoas que deveriam ser incluidas.

Fora questdes de eficiéncia e equidade, muitas sociedades podem considerar por
razdes éticas e filosoéficas que nem tudo que pode ser tratado como mercadoria o deve ser,
algumas devem ser excluidas do calculo econdmico. Com isso, pode-se considerar que a
salide ndo deve ser tratada como mercadoria, assim como em geral se condena a compra e
venda de 6rgdos ou de escravos. Trata-se de valores sociais, ndo havendo resposta certa e
errada sobre o que deve ou ndo ser tratado como mercadoria. Seguindo essa perspectiva, a
salde pode ser vista como um direito a vida, sendo o conhecimento acumulado pela
humanidade sobre tratamentos médicos um patriménio puablico. Offe (1989) e Esping-
Andersen (1991) discutem a questdo da "desmercadorizacdo” de direitos sociais conquistados
pelos cidaddos, tornando seu bem-estar menos dependente do mercado.

% O monitoramento e a regulagdo aqui mencionados dizem respeito aos padrées de tratamento, as garantias de
acesso e ao controle do consumo 6timo de servigos de salde (para que ndo haja nem subconsumo nem
sobreconsumo).

3! Tradugdo livre da autora: “Mais formalmente, a informagdo imperfeita dos consumidores justifica o controle
de qualidade, e aquela das seguradoras o controle de quantidade. Ambas as politicas devem ser mais efetivas se a
propria produgdo for publica.”
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1.3. Assisténcia

A funcdo da assisténcia social em geral é entendida como a de dar suporte a todos

1°2, Sendo assim, ndo se

aqueles que se encontram em uma situacdo de vulnerabilidade socia
resume no auxilio financeiro aos pobres, inclui também o acolhimento em asilos e orfanatos,
sessdes de aconselhamento psicossocial, protecdo contra violéncia doméstica, dentre outras
acOes. Porém, por simplificacéo a analise presente neste topico diz respeito apenas as politicas
de alivio da pobreza via beneficios monetarios, adotando a concep¢do de pobreza como
privacdo de renda, apesar desta poder ser vista de forma mais rica como um fendmeno
multidimensional. (BARR, 1993)

A compreensdo da pobreza como um problema social e ndo apenas pessoal permite
entender a intervencdo do Estado nessa questdo e sua aceitacdo generalizada em algum grau.
Além das razdes de equidade ou justica social, ha também razdes de eficiéncia para tanto. O
risco de agitagdo social; de aumento dos indices de violéncia; o comprometimento fisico e
emocional das criancas, que serdo a futura forca de trabalho da economia; e o decorrente
aumento dos problemas de salde - que mesmo gquando nao se traduzem em custos diretos para
0 Estado causam as externalidades mencionadas no topico anterior - sdo custos que serdo
sentidos por toda a sociedade, justificando programas publicos de transferéncia de renda.

Do ponto de vista da equidade ou justica social, os radicalmente liberais defendem que
apenas a caridade voluntaria ou privada € aceitavel, sendo todas as outras op¢bes uma forma
de coercgdo. Os ricos podem desejar transferir renda para os pobres por varios motivos, seja
pela identificacdo de que a pobreza alheia o atinge de alguma forma, pois o bem estar é algo
interdependente, ou simplesmente por razdes altruistas. Ao sentir que sua utilidade ¢é afetada
pela utilidade dos pobres, como por uma externalidade, os ricos tenderiam a transferir renda
voluntariamente aos pobres. Porém a caridade privada apresenta alguns problemas
operacionais, como o “problema do carona”; pois o beneficio de se viver em uma sociedade
sem pobreza € um bem publico, ndo rival e ndo excludente. Além disso, 0 montante que 0s
ricos se voluntariariam a transferir pode ser inferior aquele que maximizaria o bem estar
social. Sendo assim, a assisténcia aos pobres provavelmente ndo sera provida em quantidade
Otima de forma espontanea. Além de deixar 0s pobres em uma situagcdo muito vulneravel, pois
0s ricos prestardo sua caridade apenas aqueles que sé@o julgados como "bons pobres”. Néo é

preciso explicar aqui por que o alivio da pobreza ndo poderia ser atingido através de um

%2 Castel (1967) identifica a necessidade de dar suporte aos vulneraveis como algo fundamental para a
manutencdo da coesdo de uma sociedade. A inquietacdo quanto ao possivel rompimento de tal coesdo é chamada
pelo autor de "questdo social™.
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sistema de seguros, seja privado ou social. Em resumo, o risco de se encontrar em uma
situacdo de pobreza ndo é algo estimavel para que se possa realizar célculos atuariais a
respeito, ou seja, ndo é um risco seguravel. (BARR, 1993)

Uma possivel alternativa a transferéncia de beneficios monetéarios seria a transferéncia
de bens ou servigos. Vale discutir aqui a adequagdo de cada uma delas. De acordo com a
teoria econdmica a transferéncia monetaria costuma ser mais adequada, exceto quando ha
problemas sérios de informacdo e desigualdade de poder que impecam o consumidor de
realizar uma escolha eficiente, ou seja, que maximiza sua utilidade. Esse pode ser o caso dos
servigos de saude e educacéo, mas dificilmente é o caso dos alimentos, por exemplo. Mesmo
no caso em que a transferéncia de bens ou servicos é mais eficiente do que a monetaria, essa
opcdo pode ndo ser factivel. E importante atentar para o fato de que o beneficiario pode
desvia-la, o que pode ocorrer se 0 bem ou servico for transacionavel ou rejeitavel, ou se for
algo que o beneficiario ja consumiria normalmente, logo o que o beneficio fard seré liberar
renda para outros gastos quaisquer. Em geral, a razdo de se transferir bens e servicos é
politica®. No caso dos alimentos, ocorre pois as pessoas tendem a crer que os pobres ndo
saberiam escolher adequadamente sua cesta de consumo, e acabariam realizando escolhas que
prejudicariam a si proprios e causariam externalidades negativas, como a aquisi¢ao de bebidas
alcodlicas. No caso dos alimentos, a op¢do dos governantes pela transferéncia de produtos
alimenticios em espécie ocorre devido a sua maior aceitacdo pelo eleitorado em relacdo a
transferéncias monetarias. (BARR, 1993)

Dados os argumentos de eficiéncia e equidade para a atuacdo do Estado no alivio da
pobreza, restam questdes sobre qual é a melhor forma de fazé-lo. O valor dos beneficios €
uma dessas questdes, podendo variar desde um minimo de subsisténcia fisico ou um minimo
socialmente aceitavel. As linhas de pobreza passam por questdes semelhantes, pois o proprio
conceito de pobreza estd sujeito a discussdes, podendo ser visto de forma absoluta ou

relativa®. Sobre isso, Barr (1993, p. 128) afirma que:

"Philosophically, the idea of an absolute poverty line stems from times when it was natural to
think in subsistence terms; but this can be argued to be out of place, at least in richer countries, when

%% A escolha entre transferir renda ou bens e servicos em geral é mais uma decisdo politica do que técnica. Por
exemplo, enquanto paises da Europa Continental priorizam transferéncias de renda as familias, em paises
Escandinavos predominam servicos publicos como creches e asilos. A segunda opcdo tende a tomar mais para si
a responsabilidade pelo bem estar dos cidaddos, enquanto a primeira a enxerga a principio como uma
responsabilidade da familia, limitando-se portanto a subsidia-la em seu papel. (ESPING-ANDERSEN, 1991)

3 Utilizando uma definicdo absoluta de pobreza, sdo pobres aqueles com renda inferior a determinado montante
considerado 0 necessario para se viver. Ja a definicdo relativa, esta ligada a forma como um individuo se sente ao
se comparar com a média de sua sociedade. Dessa forma, a linha de pobreza sera definida de acordo com o
padréo de vida médio de uma sociedade.
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people live well above subsistence, and where the concept of deprivation is applied to emotional and
cultural standards as well as to physical ones."*

A questdo da escolha da unidade de renda adotada também é complicada, podendo ser
familiar, domiciliar ou pessoal. Além disso, pode-se usar outros indicadores que nao a renda;
como condigdes de habitacdo, de salde, de educacdo, posse de determinados bens, inclusdo
social; aproximando-se de uma definicdo multidimensional de pobreza. O periodo durante o
qual a renda serd medida também é uma questdo, sendo em geral anual ou mensal. Todas
essas questdes ndo possuem resposta absolutamente correta, por isso tais escolhas sdo de certa
forma arbitrarias e as medidas de pobreza sempre sdo imperfeitas. (BARR, 1993)

A efetividade dos beneficios financeiros oferecidos em aliviar a pobreza esta ligada
aos seus valores, ao estigma® criado, aos critérios de acesso aos beneficios®’ e a sua
capacidade de "(...) not just to relieve immediate poverty but to prevent it in the long term"
(BARR, 1993, p. 219)*®. Se por um lado, deseja-se que os beneficios sejam dirigidos apenas a
guem verdadeiramente precisar, por outro deseja-se que todos aqueles que dele precisem o
recebam. Porém tais objetivos sdo conflitantes, pois a medida que os critérios de acesso se
tornam mais rigorosos, aproxima-se do primeiro objetivo e afasta-se do segundo, e vice-versa.
Além disso, critérios rigorosos de focalizacdo impdem altos custos administrativos, que
devem ser contabilizados nos custos totais da politica.

As acdes de alivio da pobreza podem se dar por meio de transferéncias de renda ou da
oferta de bens e servicos, podendo as primeiras se apresentarem com um condicionamento do
gasto® e as Ultimas na forma de subsidios no preco de bens ou servicos consumidos
intensivamente pelos mais pobres. Tais beneficios podem ser condicionados a testes de renda,
ou seja, focalizados nos mais pobres; ou podem ser universais, ndo restritos a familias com até
determinado nivel de renda. Os Gltimos tém maior poder de fortalecer os vinculos da
solidariedade social e a vantagem de alcancar a todos, garantindo que todos aqueles que

precisam do beneficio o receberdo. Os primeiros podem ser feitos via testes de renda, via

% Traducdo livre da autora: "Filosoficamente, a ideia de uma linha de pobreza absoluta vem de tempos em que
era natural pensar em termos de subsisténcia; mas pode se argumentar que isso ndo tem mais cabimento, pelo
Menos nos paises mais ricos, em que as pessoas vivem bem acima da subsisténcia, e onde o conceito de privacdo
se aplica a padrdes emocionais e culturais assim como a padrdes fisicos."

% A queda de utilidade decorrente do estigma de ser receber um beneficio assistencial pode diminuir a utilidade
ganha com o alivio da pobreza. O estigma esté ligado ao sentimento de rejeicao social.

3O critério de acesso aos beneficios é mais adequado quanto maior sua capacidade de tornar elegivel todos os
pobres.

*® Traducdo livre da autora: "(...) ndo apenas em aliviar a pobreza de forma imediata mas também de preveni-la
no longo prazo."

% E 0 caso do cash transfer, em que o beneficio recebido deve ser obrigatoriamente gasto em determinada érea,
como educacdo ou alimentac&o.



37

caracteristicas indicadoras de pobreza ou até mesmo via autodeclara¢do e a principio sdo
menos custosos do que beneficios universais, mas essa economia pode ser questionavel.

Sobre as transferéncias de renda focalizadas, aquelas com condicionalidades, em geral
estdo ligadas a ideia de incentivo ao trabalho ou a frequéncia escolar de criancas. Em relacédo
ao trabalho, tal condicionalidade consiste em dar suporte aqueles que trabalham mas nao
conseguem auferir renda suficiente, necessitando de uma complementacdo. Essa modalidade
também é conhecida como imposto de renda negativo, ou como o inverso de um auxilio
desemprego, pois subsidia-se 0 emprego. Além disso, ao condicionar 0 recebimento do
beneficio ao trabalho no mercado formal evitam-se os casos em que um individuo se declara
sem trabalho e sem renda a fim de receber o beneficio assistencial, mas na verdade é um
trabalhador do mercado informal. Dessa forma, além de encorajar a participacdo no mercado
de trabalho, é também um desestimulo a informalizacdo do mesmo. Por outro lado, os
beneficios condicionados ao trabalho tém uma alta chance de ndo incluir pessoas que
verdadeiramente precisariam recebé-lo mas ndo estéo trabalhando, por exemplo, porque estdo
fisicamente incapazes ou precisam dar atencdo a seus filhos. Além disso, o incentivo ao
trabalho existe apenas até o ponto em que mais trabalho e mais renda néo signifiquem perda
igual do beneficio.

Os testes de renda podem ter altos custos administrativos, além de criarem certo
desincentivo ao trabalho, que podem ser vistos como o preco de focalizar programas
estritamente apenas naqueles que precisam. O dilema é comentado por Barr (1993, p. 229):
"Tightly targeted benefits score well in terms of containing costs, but only by trapping people
in poverty and giving them little incentive to increase their earnings".*° Tal desincentivo deve
ser levado em conta juntamente com o beneficio alcancado em termos de alivio da pobreza e
com os custos administrativos. Uma forma de diminuir tanto os custos administrativos quanto
0 desincentivo ao trabalho é a fixacdo de um periodo relativamente longo para o recebimento
do beneficio; com isso serdo necessarios menos testes de renda e o desincentivo ao trabalho
diminui, ja que a aceitacdo de um trabalho (o0 aumento da renda) ndo levara a perda imediata
do beneficio, diminuindo o temor de trocar o beneficio por um trabalho que pode ser
temporario. Do ponto de vista do publico-alvo, o estigma e a exposi¢do decorrentes dos testes
de renda também sdo levados em conta juntamente com o ganho financeiro dos beneficios.

Juntamente com o estigma, a ignorancia e a inconveniéncia estdo entre as razfes pelas quais

*0 Traduc&o livre da autora: " Beneficios fortemente focalizados tém bom desempenho na contengo de custos,
mas para isso prendem pessoas na situacdo de pobreza, dando a elas pouco incentivo para aumentar seus
rendimentos.”
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alguns individuos elegiveis ndo requerem o beneficio, tornando o programa incompleto por
ndo atingir seu publico-alvo. Muitas vezes esses trés fatores sdo propositalmente fortes como
uma forma de reduzir a demanda pelos beneficios.

Pode-se também focalizar via uma caracteristica indicadora de pobreza, como o local
de habitacdo, com as vantagens de custos administrativos menores e de ndo criar um
desincentivo ao trabalho; porém ndo ha caracteristica perfeitamente correlacionada com a
pobreza, de facil observacéo e de dificil falsificacdo. Tal caracteristica seria a ideal, mas como
ndo existe usam-se aproximacdes, que tém como desvantagem acabar incluindo ndo pobres
e/ou excluindo pobres da cobertura®. Um exemplo é oferecer um beneficio a todas as familias
que tém filhos. Tais programas podem ser vistos como universais, pois independem da renda.
Mas também podem ser vistos como focalizados através de uma caracteristica indicadora de
pobreza, ja que a presenca de filhos nas familias pode ser um bom indicativo. Isso ocorre pois
em geral os filhos chegam em um momento em que os pais ainda s&o muito jovens para terem
alcancado boas posi¢Bes no mercado de trabalho, e com sua chegada a renda per capita da
familia diminui. As vezes até mesmo mais do que proporcionalmente, pois € comum que 0s
pais diminuam sua dedicacdo ao trabalho para dar atencdo aos filhos, o que causa impacto
negativo na renda. (BARR, 1993)

A autodeclaracdo cria uma estrutura de incentivos para que os pobres sinalizem sua
condicdo. Precos subsidiados de produtos componentes da cesta basica sdo um exemplo, pois
sdo mais intensamente consumidos pelos pobres. Novamente, o ideal seria encontrar um
produto consumido apenas pelos pobres, e que todos 0s pobres consumissem. Na prética, 0
que se consegue sdo apenas aproximacOes através de produtos com elasticidade-renda
negativa (bens inferiores) e que representam grande parte da cesta de consumo dos pobres.
(BARR, 1993)

Os beneficios financeiros oferecidos na area de assisténcia social também podem ser
vistos como parte de uma politica de redistribuicdo de renda, contudo para que tal finalidade
seja alcancada é preciso dar atencio especial a forma pela qual tal politica é financiada. E
necessario também estar atento a questdo mais pragmatica de o quanto a sociedade pode arcar
via tributacdo com a realizacdo de politicas de alivio da pobreza, sem criar fortes
desincentivos ao trabalho para os pagadores de tributos. Tal capacidade esta ligada ao perfil
da distribuicdo de renda da sociedade e definira de certa forma o valor dos beneficios

oferecidos e os critérios de acesso, de forma a diminuir seus custos e sua demanda.

1 Alguns pobres podem n#o ter a caracteristica selecionada como indicadora de pobreza, e, por outro lado,
alguns ndo pobres podem té-la.
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Outro objetivo dos programas de transferéncia de renda é, por vezes, manter familias
unidas, com tempo habil para se dedicar a idosos, doentes e criancas. Dessa forma,
primeiramente evita-se 0 abandono desses individuos vulneraveis, que acabariam precisando
de acolhimento junto a instituicbes publicas, o que seria muito mais custoso do que o
pagamento do beneficio. Por outro lado, no que diz respeito as criancas, hd a ideia de
prevencdo e ruptura com ciclos em que a pobreza é passada de geracdo para geracdo,
simplesmente porque crescer em um ambiente de privacdo acarreta consequéncias negativas e
limitantes para o seu desenvolvimento.

Em geral, no Brasil classificam-se como beneficios da assisténcia social apenas
aqueles ndo contributivos, sendo outros tipos de beneficio como o auxilio desemprego, o
salario familia, o auxilio maternidade classificados como “previdenciarios”. Tal visdo parece
ser ligada a auséncia de uma verdadeira construcdo do sistema de seguridade social,
formalmente e também no imaginario da populacdo; pois ndo se percebe que as contribuicdes
sobre a folha de salarios sdo destinadas a algo maior do que a previdéncia: a seguridade

social.

1.4. Prévias conclusdes

Como foi visto, a livre iniciativa privada ndo é capaz de oferecer sozinha solugdes
satisfatorias para a provisdo da salde, previdéncia e assisténcia social. A intervencdo do
Estado se impde necessaria, e sua atuacdo apenas na regulacdo e no financiamento pode ndo
ser suficiente ou adequada.

Em resumo, para a previdéncia o principal problema reside na manutencdo do valor
real da poupanca para a velhice, ou seja, na protecdo contra perdas inflacionarias. E possivel
manter um sistema previdenciario privado garantido por titulos publicos indexados, porém
ndo seria justo que toda a populacdo pagasse através de tributos por tal indexacao se a maior
parte da clientela da previdéncia privada for composta pelas classes de renda mais elevadas.

No caso da saude, o controle do montante 6timo de consumo de saude do ponto de
vista individual e coletivo parece ser o ponto central, a fim de evitar situagdes de subconsumo
ou sobreconsumo. Uma regulacdo de tal porte provavelmente tem maiores chances de éxito
guando o provedor da saude é o préprio Estado do que quando a mesma estad nas maos do
setor privado, principalmente se seu financiamento for também privado. A provisdo privada

com financiamento exclusivamente publico pode gerar resultados satisfatorios.
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Finalmente, para a assisténcia social, uma atuacdo mais direta do Estado é
imprescindivel. A caridade voluntaria € baseada em uma racionalidade individual, que tem
pouco a contribuir para o combate a pobreza enquanto um problema social. Dessa forma, as
areas componentes da seguridade social brasileira sdo setores onde a presenca do Estado se
faz necesséria, e 0 mero estimulo ao crescimento do setor privado de seguridade ndo resultard
em um aumento do nivel de protecédo social experimentado pelos cidaddos.

Tendo em vista a necessidade do envolvimento do setor publico na questdo da
protecdo social, tanto do ponto de vista da equidade quanto da eficiéncia, o capitulo seguinte

mostrard como 0 mesmo se deu historicamente no caso brasileiro.
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2. UM HISTORICO DA SEGURIDADE BRASILEIRA

A criacdo da seguridade social por meio da Constituicdo de 1988 foi
reconhecidamente uma grande conquista em termos de direitos sociais. Esse capitulo pretende
apresentar como a historia e as institui¢des abriram caminho para tal conquista, e também o
historico da seguridade social apds seu advento. Pode-se afirmar que o inicio de um sistema
de protecdo social no Brasil data dos anos 30, na esteira da chamada Revolucédo de 30 liderada
por Vargas (ARAUJO OLIVEIRA & FLEURY TEIXEIRA, 1986; VIANNA, 1988).

Por outro lado, a politica social brasileira foi desde seu principio bastante fragmentada.
Essa caracteristica - assim como os tragos de clientelismo, a concepgéo da previdéncia social
enquanto seguro, o carater regressivo de seu financiamento e a natureza privatista da
assisténcia a saude - foi construida historicamente. A seguir sera apresentado como essa

construcao se deu.

2.1. Antecedentes: o periodo anterior a Vargas

Ainda nos tempos coloniais surgiram algumas institui¢ces privadas cuja funcdo remete
a protecdo social, como as santas casas, as sociedades beneficentes e os montepios*?. Porém, o
advento da protecdo social como produto do capitalismo e de suas for¢as produtivas somente
ocorreu posteriormente, quando de fato o capitalismo industrial se desenvolveu, e com ele a
figura do proletariado (TEIXEIRA, 1990). Nesse sentido, a Lei Eloy Chaves de 1923 é dada
como o marco do nascimento da previdéncia brasileira, refletindo uma ruptura com o
liberalismo predominante na area trabalhista. Tal ruptura foi resultado de uma tensédo
crescente entre a postura liberal*® do Estado e o crescimento do movimento operario-sindical
urbano ao longo da Republica Velha.

Por meio da Lei Eloy Chaves foram criadas “Caixas de Aposentadorias e Pensfes”
(CAPs) inicialmente para os empregados ferroviarios, que com o tempo foram se estendendo
para outras categorias como 0s maritimos, portuarios, estivadores. As CAPs eram organizadas
no ambito de cada empresa, sendo os agentes com poder de decisdo representantes de
empregados e empregadores. Ao Estado cabia o papel fiscalizador e regulamentador, atuando

via legislacdo e garantindo o cumprimento da mesma. A ideia era obrigar cada empresa do

*2 Montepios eram um espécie primitiva de previdéncia social privada.
* Além da ideologia econdmica liberal havia também a questéo federativa, a autonomia dos estados era muito
prezada e intervenc@es por parte da Unido eram vistas como contréarias ao liberalismo.
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ramo a manter sua propria caixa. Vale lembrar que as CAPs ndo se limitavam a concesséao de
beneficios monetarios, servicos de salde também estavam entre suas atribuigdes centrais, até
mesmo com investimentos na constituicdo de servicos médicos proprios. A abrangéncia da
saude foi um traco que se manteve ao longo da historia; apesar de tentativas de eliminacdo da
salde das obrigacbes previdencidrias devido ao seu custo crescente, sua demanda
incontrolavel, sua dificil previsdo atuarial e sua natureza redistributivista. A amplitude nas
atribuicdes das instituicdes previdenciarias, sua natureza civil e privada e a prodigalidade nas
despesas foram caracteristicas desse primeiro periodo da historia da previdéncia social
brasileira (ARAUJO OLIVEIRA & FLEURY TEIXEIRA, 1986).

O financiamento de cada caixa se dava através de contribui¢des dos empregados sobre
os salarios, da empresa sobre sua receita e de uma taxa cobrada sobre as tarifas dos servicos
prestados. Ou seja, ndo havia participacdo do Estado no que tange ao financiamento.
Contudo, as taxas cobradas sobre as tarifas podem ser vistas de forma semelhante a um tributo
indireto (ARAUJO OLIVEIRA & FLEURY TEIXEIRA, 1986). Havia uma relacio direta
entre cada empresa e sua caixa, as contribuicdes eram recolhidas por cada empresa e
imediatamente depositadas em suas respectivas caixas. Nao havia mediacdo estatal nesse
tramite financeiro, ao Estado cabia apenas a fiscalizacdo das caixas e o suporte legal.

O regime adotado era o de capitalizacdo. Ou seja, a concepgdo de previdéncia aqui
adotada era a de seguro, o que pode ser visto ndo somente pela ado¢do do regime de
capitalizacdo mas também pela vinculacdo por empresa e pela autonomia decisoria frente ao
poder publico (TEIXEIRA, 1990). Vale lembrar que, nesse momento, apesar de ja existirem
indUstrias, o Brasil ainda ndo havia passado por uma transformacdo em suas forcas
produtivas. Os contemplados pelas CAPs eram os trabalhadores urbanos ligados as atividades
indispensaveis ao setor agro-exportador. Mesmo com o restrito ndmero de categorias
beneficiarias, o0 modelo de previdéncia social dos anos 20 deixou alguns de seus tragos nos

rumos futuros da previdéncia brasileira.

2.2 Vargas e a criacdo dos 1APs

Na década de 30 o pais passou por uma grande mudanca. O projeto industrializante de
Vargas incluia a mediacdo das relagdes entre capitalistas e trabalhadores. Para tanto tinha
como alicerces a criagdo de uma legislacdo trabalhista, de uma estrutura sindical organizada e

da previdéncia publica. Dessa forma, foram criados os “Institutos de Aposentadorias e
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Pensdes” (IAPs), que viriam a substituir paulatinamente os CAPs. O primeiro IAP foi o dos
maritimos, em 1933, em seguida surgiram outros como o dos bancérios, o dos servidores
publicos, o dos comerciarios, o dos industriais. Nesse momento j4 se pode falar em

transformacéo estrutural da economia, como disse Teixeira (1990, p. 14):

"De um ponto de vista do movimento estrutural da economia brasileira, esta mudanca
corresponde ao processo de diferenciacdo do tecido industrial, em uma fase em que o capital industrial
passa a comandar a dindmica da acumulagdo (...)"

Tal transformacdo levou a mudanca na organizacdo da previdéncia. A conhecida
I6gica da "cidadania regulada™, com a estrutura sindical corporativa e a regulamentacdo das
profissdes, definia os parametros para se ter acesso aos beneficios previdenciarios, limitando
assim a cidadania. Sendo assim, o Estado passou a ter maior controle sobre a atividade
sindical e tambeém sobre gestdo da previdéncia.

Os IAPs eram organizados por categoria profissional, ou seja, havia apenas um
instituto por categoria vinculado ao Ministério do Trabalho, e ndo mais uma caixa em cada
empresa. Quanto ao processo decisério, para cada IAP havia um presidente, nomeado pelo
presidente da republica. Os representantes dos trabalhadores passaram a ser eleitos de forma
indireta, atraves dos sindicatos, que por sua vez tinham amplo controle estatal. A amplitude
dos grupos profissionais pertencentes a cada instituto implicou uma mudanca administrativa
forte, através da qual o Estado justificou sua presenca. Nesse ponto ja se nota uma mudanca
no papel do Estado entre os IAPs e CAPs, ja que nas ultimas o Estado apenas regulava e
fiscalizava o sistema previdenciario. Na verdade, tal mudanca faz parte de uma transformacéo
mais ampla da relacdo do Estado com a sociedade ocorrida no governo de Vargas.

Outra mudanca em relacdo ao modelo vigente nos anos 20 foi o esforco ativo de
contencdo de gastos, com queda dos gastos por beneficidrio, e a maior preocupacdo em
acumular reservas (ARAUJO OLIVEIRA & FLEURY TEIXEIRA, 1986). Sendo assim, a
obrigacdo da prestacdo de servicos médicos se tornou mais restrita, 0s critérios para
recebimento de aposentadorias e pensdes se tornaram mais rigorosos e seus valores médios
reais cairam. Surgia a ideia de que a natureza das instituicOes previdenciarias era ligada
apenas a concessdo de aposentadorias e pensdes. Nesse contexto, como a saude ndo era uma
atribuicdo “natural” da previdéncia, foram instituidas contribui¢cdes suplementares para sua

cobertura. Como a assisténcia médica era uma atribuicdo secundaria e proviséria** dos IAPs,

* A ideia do periodo era a de que a Salde poderia ser vista como uma atribuicdo do Estado, mas nio
especificamente das instituicGes previdencidrias.
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além da orientacdo contencionista propria do periodo, a alternativa preferida foi a compra de
servicos médicos de terceiros* no lugar da construcéo de investimentos em rede prépria.

Vale lembrar que tais decisbes foram oriundas de escolhas politicas, e ndo de
fundamentos técnicos e atuariais, como tentava-se justificar. O seguro social difere do seguro
privado justamente nesse ponto, por ser regido por decisdes politicas, critérios atuariais
apenas as subsidiam. Enfim, o Estado pode estabelecer as condigdes que quiser para
pagamento de contribuicOes e recebimento de beneficios (MARSHALL, 1967). O esforco de
reducdo de gastos era apresentado a populacdo como uma preocupacao com a estabilidade
atuarial, um problema técnico cuja solucdo era uma politica neutra, isenta e objetiva, como

comentaram Araujo Oliveira e Fleury Teixeira (1986, p.81):

"Inaugurava-se, assim, a pratica (...) de transferir para os laboratérios secretos dos tecnocratas a
atribuicdo de definir, de uma maneira que se pretendia “cientifica”, coeficientes antes decididos no
ambito legislativo (ou seja, no campo explicitamente politico)."”

Ou seja, apesar de pretensamente técnicos e objetivos, 0s critérios de decisdo eram
reflexo das condi¢es historicas do periodo, das concepcdes sobre a previdéncia e do jogo de
forcas e pressdes sociais. Havia a tentativa de convencer o publico de que a contencdo era
uma necessidade atuarial, como se o0 seguro social se confundisse com o privado, escondendo
a natureza politica do primeiro. De acordo com Araujo Oliveira e Fleury Teixeira (1986,
p.111):

"Quem vai pagar (empregados, empregadores, consumidores, “Estado”) e quanto pela Previdéncia;
quanto vai se gastar no total e com cada beneficio e servico; que amplitude terdo os planos; etc., sdo
questdes cuja decisdo depende essencialmente do poder de barganha de cada um dos elementos
envolvidos no jogo."

O esforco de contencdo era tamanho que alguns institutos sé ofereciam aposentadoria
por invalidez, auxilio doenca e pensdo por morte. Simplesmente ndo previam aposentadorias
ordinarias (por idade ou tempo de servigo), mais dispendiosas e mais importantes, as que
impulsionaram o surgimento da previdéncia. Exemplos como esse levaram ao pensamento de
que os IAPs eram mais focados na acumulagéo no que no suporte aos segurados, sobretudo no
caso do IAPI, o maior deles, abarcando quase metade da populacdo segurada (ARAUJO

OLIVEIRA & FLEURY TEIXEIRA, 1986). O resultado disso foi o consideravel e notavel

** Nessa época os prestadores privados eram pequenos e com pouco poder, com pouca influéncia enquanto grupo
nas decisGes politicas. A terceirizagdo foi escolhida porque era realmente uma alternativa mais barata.
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patriménio das instituicdes previdenciarias, fruto da baixa relacdo despesa e receita, que gerou
superavits acumulados.

Por outro lado, surgia um novo campo de atuacdo das instituicdes previdenciarias: a
questdo habitacional. De todo modo, o programa habitacional dos IAPs era, ao mesmo tempo,
uma forma de aplicacdo de capital para as reservas, 0 que ndo era incompativel com a
orientagdo contencionista. O programa habitacional consistia na constru¢do de conjuntos
habitacionais para posterior venda financiada aos associados, ou em empréstimos para
construcdo ou compra da casa propria. Os pagamentos feitos pelos associados que aderissem
ao programa ndo influenciavam as contribuicbes para os IAPs, essas continuavam a ser
regulares e obrigatdrias assim como para os outros trabalhadores. Nas palavras de Araujo
Oliveira e Fleury Teixeira (1986, p.89):

"O programa habitacional e de empréstimos da Previdéncia era, sem divida, uma aplicagdo das
reservas com orientacdo “social”. Era, no entanto, no periodo em questdo, autofinanciavel, lucrativo,
uma forma de investimento basicamente. E assim ndo conflitava com a orientagéo contencionista entéo
imposta a Previdéncia."

Quanto ao financiamento, a légica do seguro se perpetuou, continuando o modelo de
capitalizacdo. Contudo houve uma novidade, a introducéo da contribuicdo da Unido. A ela se
juntou a contribuicdo dos empregados e empregadores, enquanto a contribuicdo sobre a tarifa
paga pelos usuérios foi extinta. De certa forma essa Ultima tinha algo de semelhante com a
contribuicdo da Unido, pois ambas podem ser vistas como um tributo a ser cobrado da
populacdo em geral. O novo modelo tinha uma inspiracdo igualitaria, usando o conceito de
contribuicdo tripartite, paritarias e equiparadas*. Vale notar que no modelo das CAPs a
contribuicdo das empresas era sobre a receita, enquanto nos IAPs era sobre os salarios, o que
de certa forma pode ser visto como um retrocesso*’. De toda maneira, na pratica a sustentacio
do regime ficou quase somente com a contribuicdo dos segurados, pois a Unido e as
empresas*® ndo costumavam cumprir com a sua parte. Sobre a participagdo da Unido, Aradjo

Oliveira e Fleury Teixeira (1986, p.129) notam que:

O decreto 20.465 de 1931 determinava que a contribuicdo do Estado e a dos empregadores fossem, cada uma,
iguais & do segurado.

" A contribuicdo sobre a receita tem a tendéncia histérica de elevar o valor pago, pois conforme aumenta
produtividade e lucratividade as receitas tendem a aumentar conjuntamente. Ja a contribuicdo sobre salarios tem
tendéncia de queda, pois nimero de trabalhadores empregados por empresa tende a cair com aumento de
produtividade. Além disso, a contribui¢do sobre salarios causa uma distor¢do ao prejudicar empresas trabalho-
intensivas e um é estimulo a informalidade e a substituicdo de m&o de obra por tecnologia.

*8 Muitas empresas sonegavam as contribuicdes e aquelas cujo setor era considerado como estratégico para a
economia eram frequentemente anistiadas pelo governo.
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"Assim, na verdade ocorreu com a gestdo da previdéncia algo semelhante ao que se passou no
mesmo periodo com as “contribuigdes”. Como estas, a gestdo tornou-se (também apenas formalmente)
“tripartite”. S6 que, no caso das contribui¢des, o meramente formal era a participacdo do Estado; e, no
caso da gestdo, a participacdo de empregados e empregadores."

Quanto a arrecadacdo e distribuicdo das contribuicbes, esse novo modelo rompeu com
a relagdo direta empresa-caixa, pois a receita recolhida era enviada ao Ministério do Trabalho
e este a redistribuia para cada IAP, sem vinculacdo necessaria entre as contribuices de cada
categoria. Sendo assim, o Estado passou de normatizador a interventor direto na previdéncia,
em sua gestdo financeira e administrativa. A autonomia decisoria das instituicdes
previdenciarias foi consideravelmente reduzida, cabendo a elas a execugdo de planos e
programas definidos de forma centralizada. Outra mudancga em relagdo ao periodo anterior aos
anos 30 foi na natureza juridica das instituicGes previdenciarias. Enquanto as CAPs eram
Orgdos civis de natureza privada, com quase total autonomia frente ao Estado, os IAPs eram
6rgdos publicos subordinados ao Ministério do Trabalho, Industria e Comércio ou 6rgéos de
natureza paraestatal.

Com os IAPs aumentou bastante o numero de categorias contempladas pela
previdéncia, criando a ideia de que somente nos anos 30 o Estado despertou para a questao
social. Muitos trabalhadores, entretanto, ainda ndo tinham acesso aos institutos, sobretudo os
trabalhadores rurais e os trabalhadores urbanos informais. De toda forma, a extensdo da
previdéncia a um numero cada vez maior de categorias profissionais contrabalanceava a
insatisfacdo em relacdo aos sacrificios do contencionismo. O carater contencionista da
previdéncia é explicado inicialmente pela crise econdmica internacional dos anos 30: devido
ao seu impacto negativo no orgcamento da Unido, houve uma tentativa generalizada de
contencdo de despesas.

Vargas desejava a0 mesmo tempo atuar na questdo social, e a previdéncia foi uma
forma de fazé-lo sem onerar os cofres publicos. Na verdade, além de ndo onerar os cofres
publicos, a previdéncia se tornou um poderoso instrumento de acumula¢do nas maos do
Estado, pois as reservas eram investidas, sobretudo, em titulos de divida publica e acdes de
empresas estatais. Assim, a previdéncia se tornou uma das principais aliadas do projeto de
industrializacdo de Vargas.

Por fim, quanto a Assisténcia Social, a criagdo do Conselho Nacional de Servigo
Social (CNSS) em 1938 representou o inicio da transi¢do da visao da pobreza como disfuncéo
individual para sua concepcao enquanto problema social. Apesar disso, a assisténcia social era

ainda vista essencialmente como filantropia e a acdo do Conselho se dava através da
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concessdo de auxilios e subvengdes a organizagles civis de amparo social. De toda forma, o
CNSS foi a primeira instituicdo da area de assisténcia social do Estado brasileiro. Outro fato
marcante foi a fundacdo da Legido Brasileira de Assisténcia (LBA) em 1942 pela entdo
primeira dama Darcy Vargas, que ficou conhecida como a primeira grande instituicdo de
assisténcia social do pais, na época de natureza civil. A grande motivacdo para sua criagédo foi
a de dar suporte aos soldados enviados a 2* Guerra Mundial e as suas familias, estendendo-se
posteriormente as familias necessitadas em geral. Dessa forma, o patriotismo e a presenca das
mulheres na gestdo da politica de assisténcia social foram caracteristicas marcantes, essa
ultima perdurou durante toda a existéncia da LBA, que foi extinta em 1995. Vale notar que as
politicas da LBA ndo se configuravam enquanto um direito de cidadania: sua logica era ainda
semelhante aquela da caridade, filantropia e solidariedade religiosa. No entanto, seu campo de
acao foi bastante amplo, incluindo a¢6es de apoio a familias, de incentivo a oportunidades de
trabalho e geragdo de renda, de apoio ao desenvolvimento comunitério, de estimulo a estudos
no campo da assisténcia social. (LONARDONI; GIMENES; SANTOS; NOZABIELLI, 2006)

2.3. A expansdo do sistema no contexto da democratizacao pés 1945

Contudo, a partir de 1945, periodo de crise e queda do Estado Novo, houve um rapido
crescimento dos gastos previdenciarios. O novo contexto politico da redemocratizacdo trouxe
maior espaco para expressdo das reivindicagcdes dos trabalhadores, elevando seu poder de
barganha. Aqueles 1APs vinculados as categorias de maior forca politica, com movimento
operario e sindical mais fortalecido, conseguiram ampliacdo de seus planos de beneficios.
Houve uma espécie de competicdo entre as categorias profissionais por privilégios, revelando
um traco de clientelismo e de falta de uma visdo mais abrangente do sistema previdenciario
brasileiro. Somente em 1960 surge a Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS),
uniformizando os planos de atribuices dos diferentes IAPS, em geral nivelados “por cima”.
Apesar da uniformizacdo dos planos de beneficios, a estrutura fragmentada do sistema se

manteve, como mostra Araujo Oliveira e Fleury Teixeira (1986, p.186):

"Ou seja, a acdo reivindicatdria dos segurados no periodo, ndo unitéria, fragmentada por
categorias, incapaz de formular um projeto global em defesa de seus interesses, consegue apenas
arrancar do Estado pequenas concessfes, setoriais, fragmentarias, no sentido apenas da ampliacdo dos

beneficios e servigos."
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A répida elevacdo de despesas levou ao esgotamento das reservas das instituicoes
previdenciarias, era a faléncia do regime de capitalizacdo e o comeco de uma caminhada rumo
ao regime de reparticio (ARAUJO OLIVEIRA & FLEURY TEIXEIRA, 1986). Tal
crescimento das despesas ndo parece ter sido um mero fenbmeno atuarial, decorrente da
evolucéo natural do sistema, e sim decorrente de uma ruptura com as medidas contencionistas
tipicas do periodo de 1930 a 1945. Houve um relativo afrouxamento dos critérios para
concesséo de beneficios e aumentos em seus valores reais. Além disso, foi de certa forma
abandonada a ideia de que as reservas da previdéncia deveriam ser destinadas a aplicacdes no
setor produtivo, a preferéncia passou a ser a destinacdo para areas de utilidade social. “(...)
passou a época de cobrar dos segurados da Previdéncia sacrificios em nome de supostos
interesses nacionais” (ARAUJO OLIVEIRA & FLEURY TEIXEIRA, 1986, p.169). Como
exemplo das medidas de ampliacdo da Previdéncia Social, sua extensdo aos trabalhadores
rurais por meio da criagdo do FUNRURAL (Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural) em
1963 foi um fato marcante, apesar de sO ter sido posta em pratica muito posteriormente
devido a falta de recursos.

Além disso, houve uma mudanca no tratamento dado a questdo da assisténcia medica.
De algo provisorio e secundério, a sallde comegava a ser aceita como uma responsabilidade
das instituicdes previdenciarias. A Constituicdo de 1946 definiu a assisténcia médica como
uma das atribuicbes da Previdéncia Social, rompendo com a ideia de que sua natureza
consistia apenas no pagamento de aposentadorias e pensdes. “Consolidava-se, desta forma,
por dispositivo constitucional, o vinculo entre previdéncia e assisténcia médica” (ARAUJO
OLIVEIRA & FLEURY TEIXEIRA, 1986, p.158). A LOPS também dedicou parte de seu
texto & assisténcia médica, reafirmando o envolvimento da previdéncia na area de saude.
Dessa forma, varios IAPs iniciaram um intenso processo de expansdo do setor proprio de
assisténcia médica, énfase distinta daquela do periodo anterior. Como consequéncia, 0s gastos
com assisténcia médica aumentaram consideravelmente, assim como sua participacdo na
despesa previdenciaria. Uma contradicdo da LOPS foi seu carater abrangente na concessao de
beneficios e a0 mesmo tempo restrito no que tange ao financiamento, ainda baseado no
regime de capitalizagéo e na contribuigéo dos segurados.

A orientagdo menos restritiva da Previdéncia Social foi reflexo também da nova ideia
internacional de seguridade social oriunda do Plano Beveridge, distinta da ideia de seguro
social oriunda de Bismarck. Tal debate comecou a chegar ao Brasil, porém o uso oficial do
conceito de seguridade social somente aparecera na Constituicdo de 1988. Outro argumento a

favor da prestacdo de servicos de assisténcia médica pelos IAPs, de carater mais técnico, era
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que esta diminuiria os gastos com beneficios por doenga e invalidez. A seguridade social,
também podendo ser traduzida como seguranca social ou protecdo social, se contrapunha ao
conceito de seguro social. Esse Ultimo era na verdade um grande sistema de seguros com
atuacdo do Estado em sua organizacao, contudo sua légica permanecia semelhante aquela do
seguro privado. Ja a seguridade social rompe com essa logica ao pretender garantir um padrédo
minimo de bem estar aos cidadaos, com um financiamento segundo a capacidade contributiva
de cada um. Como se V&, o Estado teria nesse caso um compromisso muito maior perante a
sociedade, devendo construir uma politica social ampla. Tais ideias de certa forma
legitimavam as pressfes dos segurados no sentido de ampliacdo dos beneficios, mas a
natureza do sistema continuava muito mais proxima do seguro do que da seguridade.

Como a ampliacdo dos planos de beneficios ndo seguiu um correspondente aumento
de receita, ja que ndo se buscou assegurar recursos e fontes de financiamento compativeis, 0s
problemas de desequilibrios comecaram a surgir, resultando na crise financeira da Previdéncia
Social. As contribuicbes dos trabalhadores aumentaram, chegando a 8% do salério, logo as
contribuicdes do Estado e dos empregadores deveriam ter aumentado igualmente, mas
enquanto frequentemente as primeiras eram descumpridas, as segundas eram sonegadas. No
fundo a contribuicdo da Unido era meramente formal, ndo se concretizava em sua
integralidade, levando ao acumulo de dividas da Unido com a previdéncia. Por isso, a LOPS
aboliu o modelo de contribuigdo tripartite vigente desde 1931. A contribuicdo dos
empregadores continuava devendo acompanhar a contribui¢cdo dos trabalhadores, mas a Unido
caberia apenas 0 pagamento de pessoal e 0 custeio de despesas administrativas, que
representavam em torno de 15% das despesas previdenciarias. Ou seja, deixava-se claro que
concessdes na ampliacdo de beneficios e servicos poderiam ser feitas, mas nao seria o Estado
a financia-las. Especialmente no segundo mandato de Vargas e no governo de Juscelino era
deixada clara a prioridade dos gastos com suas politicas de desenvolvimento em relacdo aos
gastos com politicas sociais, com o argumento de que apenas se desenvolvendo seria possivel

ao pais enfrentar verdadeiramente seus problemas sociais.
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2.4. A modernizag&o do sistema sob o regime autoritario militar

A estrutura fragmentada do sistema se manteve, até que em 1966 houve a unificacio®
dos IAPs e a criacdo do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS), também ligado ao
Ministério do Trabalho. Porém um instituto ainda se manteve, o IPASE, referente aos
servidores publicos da Unido. Assim como ocorrera no governo de Vargas com a fusdo de
CAPs em IAPs, foi novamente através de um regime autoritario que se deram grandes passos
na construcdo e consolidacdo de um sistema de protecdo social no Brasil. Nesse momento
historico o pais passava pela ditadura militar, marcada pelo autoritarismo, pela supressdo da
participagdo dos trabalhadores da vida politica e pela tentativa de reducdo dessa Ultima a
racionalidade técnica e administrativa. Na logica dessa fase politica, conhecida como
"modernizacdo autoritaria”, as ideias de racionalizacdo da gestdo e tecnocracia
predominavam. A propria fusdo dos IAPs em um Unico instituto foi justificada, segundo tais
critérios, como um movimento de moderniza¢do da maquina estatal.

Nesse periodo verificou-se um crescente papel do Estado como regulador da sociedade
e a0 mesmo tempo um favorecimento do setor privado. De acordo com Araujo Oliveira e
Fleury Teixeira (1986, p.201):

"Nas sociedades onde o modo de producédo capitalista desenvolve-se tardiamente encontramos
um corporativismo gestado na base de regimes autoritarios, e que apresenta uma dupla caracteristica:
um lado estatizante — avanco do Estado para dentro da sociedade civil; e outro lado privatista — por onde

elementos da sociedade civil penetram no Estado."

No INPS a participacdo das empresas e trabalhadores no processo decisorio era ainda
menor do que nos IAPs, pode-se mesmo dizer ausente. No entanto, a tendéncia de expanséao
do caréter assistencial-redistributivo da Previdéncia Social se manteve, até mesmo como uma
maneira de atenuar a tensdo social devida a um contexto altamente desfavoravel para os
trabalhadores, com a impossibilidade de organizacdo e participacao politica dos mesmos e a
politica de arrocho salarial entdo praticada. Além disso, “(...) as conquistas dos trabalhadores

em outros momentos politicos ja haviam sido incorporadas de tal forma a sua condicdo de

* Na verdade essa ndo foi a primeira tentativa de unificagdo do sistema. Em 1945 Vargas propos, através de uma
“Lei Organica dos Servigos Sociais do Brasil”, a unificagdo dos IAPs e a criagdo de um Instituto de Seguros
Sociais do Brasil. Tal projeto previa inclusive a incorporagdo dos trabalhadores rurais. Porém Vargas caiu do
poder antes de concretiza-la, e na ocasido de seu retorno ndo houve espago politico para uma iniciativa desse
porte.
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cidadania que era impossivel voltar atras nesse assunto.” (ARAUJO OLIVEIRA & FLEURY
TEIXEIRA, 1986, p.204).

Sendo assim, mesmo despolitizada a Previdéncia Social perseguiu concretizar a
cobertura daqueles que ja a tinham e amplia-la para outros trabalhadores, encaminhando-se
para a universalizagcdo dos direitos sociais, seja pela incorporacdo de novas categorias, seja
pelo aumento do numero de assalariados devido ao crescimento econdmico. Se antes da
ditadura militar o nimero de cidaddos plenos era restrito, estes tinham a possibilidade de
participar ativamente das decisdes politicas do pais, € 0 jogo democratico tenderia a
incorporar aos poucos todos no universo da cidadania. Nas palavras de Vianna (1998, p. 137):
0 periodo da ditadura militar “Expandiu a populagdo contribuinte (e beneficiaria) mas
desintegrou os esquemas associativos que Ihe asseveravam voz; e impondo a politica social ao
mesmo tempo uma racionalidade privatizante.” A logica privatizante foi notével
principalmente na conducéo da politica de assisténcia a salde.

Em 1971 finalmente se concretiza a aposentadoria rural, praticamente néo
contributiva, ap6s sua aprovacdo em 1963. Para tanto, foi criado o PRORURAL, que
destinaria o0s recursos necessarios a0 FUNRURAL. A extensdo da previdéncia para
empregadas domesticas e autdnomos foi outra medida rumo a universalizacdo, apenas 0s
trabalhadores informais continuavam descobertos. Vale lembrar que a cobertura do INPS
incluia os contribuintes e seus dependentes. Outro fato relevante foi a criacdo da Renda
Mensal Vitalicia em 1974, destinada aos idosos e invalidos pobres, que oferecia um beneficio
previdenciario aqueles que ndo tinham cumprido os requisitos minimos de contribuicao para o
pedido de aposentadoria, mas no minimo haviam contribuido por 12 meses para a previdéncia
social.

Quanto a assisténcia a saude, esta continuou a se afirmar cada vez mais como um
direito dos segurados. Por outro lado, o enfoque mais proximo ao pensamento sanitarista,
ligados ao projeto nacional desenvolvimentista, e a prevencéao foi sendo abandonado, em prol
de "(...) um modelo de natureza assistencialista-privatista.” (TEIXEIRA, 1990, p. 17). Ou
seja, 0 carater mais preventivo e as medidas de sadde coletivas® foram substituidos por
praticas curativas, individuais e especializadas, tipicas da medicina previdenciaria. Aponta-se
que tal direcionamento da politica de saude favoreceu os interesses do capital nacional e

internacional, especificamente da industria farmacéutica e de equipamentos hospitalares, e

%0 As medidas de satde coletivas sio aquelas voltadas ao atendimento de necessidades coletivas. Como em geral
tém alto custo e baixa lucratividade, devido ao seu carater de bem publico, em geral sdo realizadas pelos Estados.
A prética médica curativa e os hospitais sdo os ramos da medicina mais lucrativos, ja que sdéo mais ligados as
industrias de medicamentos e equipamentos.
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iniciou um processo de privatizacdo da assisténcia médica. Esse se deu por meio da
preferéncia pela compra dos servigos de saude de iniciativa privada pelo INPS e também pela
concessdo de financiamentos subsidiados para a construcéo de hospitais particulares®™, sempre
com justificativas de carater técnico e racional, defendendo a superioridade dessa alternativa
no lugar da expansdo da rede propria. Sem duvida, os contratos com o setor puablico
possibilitaram que a pratica médica privada se tornasse uma atividade bastante lucrativa. Tal
politica contribuiu para o surgimento de um complexo médico industrial com grande poder
politico para influenciar as politicas publicas de saude, desfavoravel a expansdo do setor
proprio/estatal de atendimento médico e consolidando o setor privado de salde.

Além do subsidio ao financiamento de hospitais privados e do credenciamento para
compra de servicos médicos privados, durante esse periodo surge uma nova modalidade de
relacdo publico-privado na area de salde: os convénios com empresas médicas. O setor
conveniado se distingue do setor contratado: enquanto no Ultimo paga-se por Sservigo
realizado, no primeiro em geral paga-se uma mensalidade fixa independentemente do
consumo dos servicos de saude. Quando o convénio é estabelecido, toda a responsabilidade da
assisténcia médica ao segurado passa do INPS para a empresa médica, a0 menos em tese.

Sendo assim, foi estimulada a realizagdo de convénios pelas proprias empresas para
seus trabalhadores, em contrapartida a contribuicdo para a Previdéncia Social era reduzida,
numa espécie de subsidio tributario ou de financiamento indireto dos convénios. Como o
valor recebido por segurado é fixo, a empresa médica busca lucratividade por meio da
diminuicdo dos custos de tratamento, o que pode ter consequéncias negativas na qualidade
dos servigos. Outra queixa comum dos segurados foi a falta de imparcialidade nos casos de
avaliacdo para concessdo de licenca por motivo de doenca, ja que a empresa médica
conveniada e a empresa onde o segurado trabalhava em geral mantinham estreita ligacéo,
sendo do interesse de ambas minimizar a demanda por tratamentos de saude.

Além disso, muitas vezes os convénios ndo realizavam os tratamentos mais custosos,
lentos, complexos e emergenciais - ou seja, 0s menos lucrativos - tendo o INPS que prestar
essa cobertura ao segurado quando necessario. Ou seja, além da Previdéncia Social contribuir
para o financiamento dos convénios via gastos tributarios, ainda cobria os custos dos casos
ndo lucrativos. Com o processo de organizacdo da saude em termos capitalistas, desenvolveu-

se uma diferenciacdo dos servicos segundo a clientela, tanto no acesso quanto na qualidade.

51 Os recursos eram oriundos do FAS (Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social). Tais recursos piblicos eram
destinados ao financiamento de projetos prioritarios e de interesse coletivo. O setor privado de salde conseguiu
varios empréstimos a juros inferiores aos de mercado para construgdao, ampliagdo e remodelacdo de hospitais
privados, em sua maioria com fins lucrativos. (ARAUJO OLIVEIRA & FLEURY TEIXEIRA, 1986)
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Logo, “(...) distancia-se cada vez mais de um modelo ético de medicina que visa a melhoria
das condigdes de saude da populagdo.” (ARAUJO OLIVEIRA & FLEURY TEIXEIRA,
1986, p.234)

O avanco dado rumo a universalizacdo, tendendo ao conceito de seguridade social,
expandiu bastante a assisténcia médica previdenciaria. A criagdo do Fundo de Garantia por
Tempo de Servigo (FGTS), do Programa de Integracdo Social e do Programa de Formacao de
Patriménio do Servidor Publico (PIS-PASEP) facilitou esse processo, pois a Previdéncia
Social ficou de certa forma liberada da funcdo de acumulacédo, agora exercida por esses dois
mecanismos de poupanga compulséria, podendo seguir com sua funcdo assistencial-
redistributiva. Tal processo, “Se fez dentro do quadro de privilegiamento do produtor privado
de servicos e em detrimento dos servicos médicos proprios da Previdéncia.” (ARAUJO
OLIVEIRA & FLEURY TEIXEIRA, 1986, p.235). Um dos problemas desse modelo foi a
pratica de superfaturamento por parte do setor privado contratado, jA que faltavam
mecanismos de controle para evitar a corrupgdo e o proprio modelo de pagamento por servigo
a facilitava, levando a uma situacédo financeira critica.

Por outro lado, ndo havia como retomar o modelo anterior baseado em servicos
préprios, pois a Previdéncia tinha compromissos ja assumidos com o setor privado. Além
disso, em um contexto de crise econdémica, o Estado passou a ser visto como um vildo da
economia, e as teses de superioridade do mercado se reforcaram, inclusive na area de saude.
A crise econdmica atingiu o pais apos o primeiro choque do petroleo em 1973, deteriorando
mais ainda as condicdes de vida das classes média e baixa, o que fez com que o governo
buscasse legitimacdo e institucionalizacdo do regime por meio de politicas sociais. Tudo isso
agravou os problemas financeiros e desafios para a Previdéncia Social, levando a necessidade
de reformas.

Nesse contexto de crise, em 1974 foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS), o que pode ser visto como um fortalecimento da importancia da instituicdo. O
novo ministério se organizava segundo principios de especializagdo funcional. Com a
reorganizacdo administrativa, dentro do MPAS, os beneficios especificamente previdenciarios
continuaram no ambito do INPS, sendo criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) para se ocupar da area da saude. Finalmente, definiu-se uma
divisdo de competéncias com o Ministério de Saude, ficando esse Ultimo com atividades
normativas para a satide como um todo e executivas preferencialmente para medidas de satde

coletivas. Enquanto isso, o atendimento médico curativo individualizado permanecia com a
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Previdéncia. A definicdo da Politica Nacional de Salde ficava a cargo do Ministério da
Saude, devendo o MPAS segui-la, porém tal coordenacdo nédo foi observada.

Com o intuito de criar mecanismos de controle do setor contratado, foi criada a
Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social (DATAPREV), mas seu alcance
foi limitado, j& que o modelo de pagamento por servico ndo se alterou nem tampouco foi
possivel diminuir a influéncia de interesses do setor privado®’. (ARAUJO OLIVEIRA &
FLEURY TEIXEIRA, 1986). Outra maneira de aliviar o problema financeiro da Previdéncia
Social foi a ampliacdo do setor conveniado, ja que nessa modalidade de contratacdo o
pagamento ndo é feito por servico, paga-se um valor fixo independente de sua utilizacéo.
Assim, seria uma solucdo tanto para a distor¢do da facilidade de corrupcdo quanto para a
concentracdo nas maos da Previdéncia Social dos riscos de uma demanda crescente e de
dificil previsao.

Contudo, vale lembrar que apesar da ampliagdo do setor conveniado, 0 setor
credenciado continuou a responder pela maior parte dos servigos prestados. A maior parte dos
convénios foi firmada com empresas, mas havia também aqueles com sindicatos,
universidades e governos estaduais e municipais. No caso das universidades, além de ampliar
o0 atendimento, um outro objetivo era a adaptar a formacdo de mao de obra médica de acordo
com as necessidades e principios da saude previdenciaria, principal demandante da atividade
médica a época.

Outro fato marcante nesse periodo foi a criacdo do Plano de Pronta A¢do (PPA) em
1974 e do Sistema Nacional de Saude (SNS) em 1975. A principal novidade do PPA foi a
“desburocratizagdo do atendimento nos casos de emergéncia.” (ARAUJO OLIVEIRA &
FLEURY TEIXEIRA, 1986, p.250). Um passo grande era dado rumo a universalizagdo, ja
gue ao menos para atendimentos emergenciais nao seria mais necessario comprovar
vinculacdo com a Previdéncia Social, era um direito de todos os cidaddos. Por outro lado, a
transferéncia de fungdes para a iniciativa privada continuava, e a desburocratizacgao dificultou
ainda mais o controle desses atendimentos. Houve criticas quanto a possibilidade de néo
contribuintes usufruirem de servicos para cujo financiamento ndo contribuiram, mostrando a
forca da concepcdo de previdéncia enquanto seguro, com a negacdo de seu cardter
assistencial-redistributivo perante a sociedade.

Outro objetivo do PPA era maximizar o uso da capacidade instalada na area da saude,

em uma tentativa de articulacdo e coordenacdo entre 0s servicos proprios e os privados. O

52 Ainda assim houve atritos com o setor privado. O alto indice de rejeicdo de contas por irregularidades, como
internagdes desnecessarias e pacientes “fantasmas”, levou a insatisfagdo do setor privado de assisténcia médica.
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SNS também teve esse mesmo foco, o de organizar e disciplinar o setor de saude, tanto
publico quanto privado, ja que garantir a ordem e a harmonia entre eles era fundamental para
a eficacia do sistema. Para alcancar tal integracdo, definiram-se as competéncias de cada
Ministério, dos estados e dos municipios. O SNS tentou compatibilizar os diversos interesses
envolvidos, adotando uma postura pluralista, o que lhe rendeu “(...) ambiguidades e
incoeréncias que na pratica vao resultar na inviabilidade de sua operacionaliza¢io” (ARAUJO
OLIVEIRA & FLEURY TEIXEIRA, 1986, p.256)

Outro novo mecanismo institucional foi criado, o Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social (SINPAS). Vinculado ao MPAS, era mais uma passo dado rumo a
universalizacdo, unificacdo e uniformizacdo da Previdéncia Social. A aproximagdo com o
modelo de seguridade social revelava cada vez mais a necessidade de revisdo das fontes de
receita do sistema, a base nas contribuices de segurados ndo era financeiramente compativel
com a universalizacdo.

No inicio dos anos 80 a situacao financeira da Previdéncia era tdo critica que a “crise
da previdéncia social” tornou-se conhecida. Marcada pela existéncia de um déficit crescente
em suas contas, unia fatores estruturais ja discutidos com a conjuntura econémica recessiva. A
contradicdo estrutural advinha da expansdo da protecdo social rumo a universalizagdo ao
mesmo tempo em que seu custeio continuava majoritariamente realizado por contribui¢des
dos trabalhadores, em uma espécie de universalizacdo perversa. No entanto, foi apenas como
um problema financeiro que o assunto chegou a opinido publica, revivida com a expectativa
da redemocratizacdo. Houve muitos debates e propostas, sempre se evitando mudancas
radicais que por sua vez prejudicariam o setor privado de assisténcia médica. A dificuldade
em estabelecer mecanismos de controle para este setor era um grande problema, que tenderia
a aumentar conforme 0 mesmo crescia e 0s servigos médicos se tornavam mais sofisticados.
Alias, para Araujo Oliveira e Fleury Teixeira (1986, p.281) o privilegiamento do setor privado

tinha grande responsabilidade na crise financeira e na ineficiéncia da assisténcia médica:

"Temos buscado salientar ao longo deste trabalho a natureza perversa do processo de
capitalizacdo da medicina previdencidria, cujos mecanismos de repasse dos recursos previdenciarios aos
produtores privados realiza-se através de instrumentos corruptores, com consequéncias danosas a satde
dos pacientes, orientando-se pela lucratividade exacerbada em detrimento da ética e das reais
necessidades da populagédo.”

Dessa forma, as medidas de combate a crise previdenciaria foram de carater financeiro
e ndo estrutural. E, ainda, baseadas em limitacdo de despesas médicas e aumentos de

contribui¢bes dos trabalhadores. A ampliagdo da base de financiamento sO viria com a
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Constituicdo de 1988. Vale notar que tal ampliacdo era de interesse do préprio setor privado
de assisténcia médica, por ser para este claramente mais vantajoso do que a contencdo de
despesas.

Sobre a Assisténcia Social, o regime militar deixou duas grandes marcas:
primeiramente, a criagdo da Fundagdo Nacional do Bem Estar do Menor em 1964, que tinha
por objetivo prestar assisténcia ao menores de idade em situacdo de vulnerabilidade; a
segunda foi a transformacdo da LBA, que anteriormente tinha natureza civil, em fundacéo
publica vinculada ao MTPS em 1969. Com isso, nota-se a consolidacdo da visao da pobreza

como problema social e por conseguinte como esfera de intervencao publica.

2.5. A redemocratizacdo e a Constituicdo de 1988

Com a redemocratizacdo, os trabalhadores organizados puderam exercer alguma
pressdo sobre 0s rumos da Previdéncia Social. A Constituicdo de 1988 é dada como um marco
no avancgo de direitos sociais, mas mesmo antes dela o sistema previdenciario brasileiro ja
havia evoluido bastante, sendo um produto histérico marcado principalmente por decisfes dos

dois regimes autoritarios pelos quais o pais passou. Como comentou Teixeira (1990, p. 19):

"Tendo partido do conceito de previdéncia enquanto seguro, foi-se adotando paulatinamente o
conceito de previdéncia enquanto sistema distributivo e assistencial - na verdade o Gnico adequado a um
pais com as caracteristicas estruturais do Brasil. A esta evolugdo correspondeu a passagem de um
regime de capitalizagdo ao de reparticdo simples, consolidando sua forma pudblica.”

Financeiramente, o sistema previdenciario brasileiro apresentava tendéncia ao
desequilibrio, o que ficou bastante evidente nos anos 70, anos de crise econémica. Para isso
contribuia a fragilidade de um sistema baseado sobretudo em contribui¢Ges individuais sobre
a folha de salarios. Na realidade a Unido tinha como habito contribuir menos do que o quanto
deveria, desde a criacdo da contribuicdo da Unido para os IAPs, 0 que se agravou em um
contexto de crise. Tal desequilibrio levou a queda de qualidade dos servigos de assisténcia
médica e a uma politica de baixos reajustes de valor para aposentadorias e pensdes.

A constituicdo de 1988 trouxe um grande avanco para a previdéncia social, tornando-a
uma componente da seguridade social; esta ultima tendo um carater universal e sendo
financiada por parte de toda a sociedade, logo abria-se caminho para um modelo mais
abrangente e redistributivo. Contudo, tal avango teve certos limites. A introducdo do conceito

de seguridade social foi, sem ddvida, o maior dos avangos. Tal conceito abrange as areas de
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salde, assisténcia e previdéncia, ou seja, os direitos em termos de salde e assisténcia foram
colocados como tdo importantes quanto a previdéncia na perspectiva de um sistema de
protecdo social. Outra grande conquista em termos de cidadania foi a satde ter se tornado um
direito de todos e dever do Estado, logo, universal e gratuita — com sua utilizacdo
desvinculada de contribui¢Bes individuais. Anteriormente, como foi visto, a assisténcia a
salde estava diretamente ligada a filiacdo a previdéncia social. Para o restante da populacéo
estavam disponiveis apenas alguns servicos publicos de salde organizados pelas prefeituras
como uma concessdao, e nao como um direito da populacdo, revelando-se assim sua
precariedade. Por outro lado, a Constituicdo deixou a assisténcia a saude livre a iniciativa
privada. Como a &rea de satde tem uma dimensdo publica intrinseca, foi necessario criar mais
tarde mecanismos de regulacdo e fiscalizacgdo como a Agéncia Nacional de Saulde
Suplementar (ANS) em 1999.

A adogdo de um piso comum e irredutivel de um salario minimo para as
aposentadorias e para 0 BPC® - seja para contribuintes ou ndo contribuintes, rurais ou
urbanos - fez da seguridade social uma das principais ferramentas de combate a desigualdade
e a pobreza, atrds apenas do mercado de trabalho. Além do papel equalizador de
desigualdades regionais. Contudo, a questdo da informalidade deixa grande parcela da
populacdo descoberta pela previdéncia e, exceto o citado BPC, os beneficios assistenciais
como o Bolsa Familia séo frageis j& que ndo constituem um direito, tém critérios de acesso
por vezes discricionarios e baixo valor. (LAVINAS, 2008)

A ideia de seguridade social difere daquela de seguro social justamente no ponto de
que seu financiamento € feito por toda a sociedade e de que os beneficios ndo guardam
vinculagdo estrita com as contribui¢bes individuais, sendo recebidos de acordo com a
necessidade. O termo seguridade certamente foi escolhido inspirado nas palavras securité

(francesa), seguridad (espanhola) e security (inglesa), e para Teixeira (1990, p. 22):

"(...) melhor traduc@o em lingua patria seria prote¢do social. Pois o conceito de seguridade
social diz respeito exatamente a construcdo de um sistema de protecdo social, concebido como
instrumento indispensavel ao processo de reproducao da forca de trabalho, e portanto, das condicdes de

reproducdo do proprio capital”

A Constituicdo de 1988 guardou um capitulo para expor como seria a seguridade

social brasileira, e suas caracteristicas mostram que ela era muito mais do que um seguro,

53 Vide nota 6. O BPC foi instituido através da Constituicio de 1988 e aos poucos substituiu 0 antigo RMV.
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tendo um carater assistencial-redistributivo. Porém, sua concretizagdo ndo se completou: “A
Constituicdo de 1988, progressista e democraticamente, incluiu a terminologia da seguridade
social. N&o logrou, contudo, dar conteudo a sua dimensdo simbdlica, e muito menos, fazer
vigir a solidariedade que lhe ¢é inerente.” (VIANNA, 1988, p.11). Sendo assim, algumas
caracteristicas de previdéncia enquanto seguro foram mantidas, resultando em um sistema
hibrido entre seguro e seguridade. Dentre essas caracteristicas estd a sobrevivéncia da
aposentadoria por tempo de servico™ e das contribuicdes individuais dos trabalhadores.
PressGes corporativistas e a falta de entendimento dos proprios constituintes sobre o
significado da seguridade social contribuiram para essa distorcao, por isso "A metamorfose do
sistema de protecdo social no Brasil ficou inconclusa™ (TEIXEIRA, 1990, p.29).

A fim de garantir uma menor dependéncia dos recursos fiscais - diminuindo a
concorréncia com 0s outros gastos publicos - e uma maior integracdo entre as areas
componentes da seguridade social, a Constituigdo de 1988 definiu a criacdo de um orgamento
proprio integrado para saude, assisténcia e previdéncia. Assim, "O or¢camento da Seguridade
Social consagrou a precedéncia do compromisso de cobertura dos direitos sociais sobre a
disponibilidade de recursos (...)" (DAIN, 2001, p.131). A integracdo e complementariedade
entre as trés areas ficou apenas no plano do orcamento, ndo se criou um Ministério da
Seguridade Social nem nenhum outro 0Orgdo que a perseguisse. Assim, no plano
administrativo a seguridade social ficou fragmentada e até 1991 ndo havia sido criada uma lei
organica da seguridade social, sendo a salde, a previdéncia e assisténcia tratadas em leis
separadas (TEIXEIRA, 1990). Nas palavras de Vianna (2005, p.1): "(...) a seguridade social
brasileira foi praticamente ignorada pelos governos que se sucederam desde a promulgacéo da
Carta Magna e bastante descaracterizada pelos documentos legais que a regulamentaram™.
Dessa forma, a criacdo de um sistema de seguridade social ndo se concretizou, ndo ha
existéncia administrativa formal do mesmo.

Em relacdo ao orcamento, a constituicdo definiu que a seguridade social seria
financiada por toda a sociedade, tanto direta quanto indiretamente, através de contribuices
sociais sob a folha de salérios, devida pelos empregados e empregadores; sob lucro e
faturamento, devida pelos empresarios; e sob a receita dos concursos de prognostico
(loterias). Além disso, sdo mencionados também recursos orgamentarios da Unido, dos
estados e dos municipios; contudo estes costumam se sentir desobrigados de aplicarem seus

recursos fiscais na seguridade social, sobretudo a Unido, sob o argumento de que o repasse da

5 A aposentadoria por tempo de servico foi substituida pela aposentadoria por tempo de contribuicdo por meio
da Emenda Constitucional n. 20 em 1998.
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Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade Social (COFINS) e da Contribui¢do Social
sobre o Lucro Liquido (CSLL) ja séo transferéncias do Tesouro para a seguridade social.
Sendo assim, houve a intencdo de diversificar a base de financiamento da seguridade social
para diminuir a vulnerabilidade de suas receitas frente a ciclos econémico. A contribuicdo
sobre o faturamento é relativamente menos sensivel a varia¢des do ciclo econdmico, por outro
lado, tem o carater negativo de ser cumulativa e indireta; consequentemente regressiva, pois
ao taxar consumo exige proporcionalmente a renda maior esfor¢co dos mais pobres.

De toda forma, o fato € que as contribuicfes sobre a folha de salarios continuaram a
constituir grande parte da receita do orcamento da seguridade social®®, apesar de serem
regressivas e muito sujeitas a dindmica econdmica. Sua regressividade se deve a dois fatos:
primeiramente, as contribuicdes sio realizadas até um valor teto®, a partir do qual todos os
trabalhadores contribuem com o mesmo valor, independentemente de sua renda; além disso, a
parcela paga pelos empregadores é facilmente repassada aos pre¢os, funcionando como um
tributo indireto, novamente regressivo por sua incidéncia em consumo. Outro problema da
contribuicdo patronal sobre a folha de salarios € a distorcdo econdmica causada ao penalizar
empresas intensivas em méao de obra e o estimulo a informalizacéo.

A falta de transparéncia do orcamento da seguridade social € um problema
recorrentemente apontado. Primeiramente, muitos demonstrativos contabeis sdo apresentados
com o orcamento fiscal e o da seguridade social agregados, como se houvesse um Unico
orcamento, dificultando a compreensdo dos dados referentes a seguridade social. Além disso,
muitas despesas lancadas no orcamento da seguridade social sdo guestionaveis. Os encargos
previdenciarios da Unido, os gastos com a ANS e com entidades de fiscalizacdo e supervisdo
de previdéncia privada sdao exemplos desse problema, j& que ndo atendem o principio da
universalidade no que diz respeito ao acesso. Além disso, sdo lancadas no orcamento da
seguridade despesas que ndo correspondem as suas atividades finalisticas, como aquelas com
a maquina administrativa do Ministério da Saude. Por fim, a Desvinculagdo das Receitas da
Unido (DRU) libera 20% das receitas do orcamento da seguridade social para uso em outras

areas, com excecdo das contribuicdes previdenciarias.

> Segundo o estudo "Carga Tributaria no Brasil", elaborado pela Receita Federal, no ano de 2011 as
contribuicdes sociais sobre a folha de salarios para previdéncia social foram de R$ 246.031 milhdes,
representando 45.3% das receitas do orcamento da seguridade social. Em seguida, a COFINS teve participacéo
de 30,3% e a CSLL de 10,8%

% Em 2013, esse valor era de R$ 4.1509.

% Criada em 1994 com o nome de Fundo Social de Emergéncia, sua intencdo era a de contribuir para a
realizacdo do ajuste fiscal, visto como necessario a estabilizacdo econdmica. Em 1996 o mecanismo foi
rebatizado de Fundo de Estabilizacdo Fiscal e em 2000 passou a ser chamado de Desvinculacdo das Receitas da
Unido. Esse mecanismo viabilizou a estratégia da Unido de aumento de sua receita através das contribuicGes
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A tentativa de desmonte do orgcamento da seguridade social pode ser sentida ainda
hoje; seja pelas propostas de reforma tributéria, que ndo preveem como a perda de receita da
seguridade social serda compensada, seja pelas disposi¢cdes sobre o financiamento da saude
impressas na Emenda Constitucional n. 29 de 2001. Esta Gltima nem mesmo menciona a
existéncia do orcamento da seguridade social. Ele foi abandonado e esvaziado por ela ao
determinar apenas que o governo federal deve indexar o gasto em salde ao crescimento do
PIB, sem nenhuma ligacdo com as receitas de seguridade, apesar dessas Ultimas em geral
apresentarem dinamismo superior ao crescimento do PIB, crescendo mais do que
proporcionalmente quando o PIB cresce e recuando menos do que proporcionalmente quando
o PIB cai, afinal a composicdo do orgamento da seguridade foi feita com essa intengédo.
Certamente, a vinculacdo do gasto federal em salde as contribuicdes sociais seria mais
positiva (DAIN, 2001).

A Constituicdo de 1988 ambicionou transformar o sistema de protecdo social que
comegou sua construcdo inspirado no modelo bismarckiano em direcdo a um modelo
beveridgeano, contudo o resultado final se assemelhou mais com o modelo residualista
americano, o que foi em muito devido ao rumo tomado pelo projeto modernizador implantado
durante o regime militar (VIANNA, 1998). A universalidade se traduziu em uma acentuada
queda na qualidade dos servicos de saude e no valor real dos beneficios monetérios, com isso
aqueles que puderam foram buscar protecdo no mercado através de planos e seguros privados,
praticamente deixando a seguridade social destinada apenas aos pobres. Tal fenbmeno
iniciou-se ainda durante o regime militar, sendo um grande estimulo o surgimento - por meio
das reformas tributarias da época - da possibilidade de deducdo dos gastos com salde e

previdéncia privada no imposto de renda. Segundo Vianna (1998, p. 142):

"Sob o autoritarismo varguista, a politica social serviu para incorporar, seletiva e
hierarquizadamente, o mundo do trabalho organizado a cidadania, diferenciando-o do “resto” da
populagdo pobre; a ditadura recente disseminou direitos sociais entre os antes excluidos, mas nivelou
esta cidadania social em patamares tdo baixos que a estigmatizou, afastando do sistema publico os
trabalhadores formais e a imensa gama de novos segmentos médios assalariados."

Dessa forma, enquanto o sistema publico de protecdo social se deteriorava, ja que a
sua expansdo ndo se seguiu um aumento correspondente em investimentos, a industria da
seguridade cresceu e se consolidou, recebendo estimulos governamentais para tanto. Além

disso, a propria populacdo parecia demonstrar preferéncia por arranjos privados de

sociais, de forma a contrabalancear a perda de receita decorrente da descentralizacdo, ja que estas possuem a
vantagem de ndo entrar na partilha obrigatdria com os demais entes federativos.
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seguridade®®, o que minava uma solidariedade mais abrangente e redistributiva, como aquela
presente no texto da Constituicdo de 1988 sobre a seguridade social. Tal processo de
descrédito nos servicos publicos e defesa da supremacia do mercado pode ter sido intencional.
O que € uma pena, pois: "A previdéncia social € um instrumento poderoso de protecdo social
e mais poderoso se torna quando integra, conceitual e concretamente, um sistema de
seguridade social." (VIANNA, 2005)

2.6. Prévias conclusoes

Do historico apresentado sobre a seguridade no Brasil é possivel retirar algumas
conclusbes. Primeiramente, o orcamento da seguridade social apresentado constantemente
como deficitario na verdade possui saldos positivos quando seu calculo é realizado segundo o
que ficou definido na Constituicdo de 1988, mesmo incluindo a DRU (GENTIL, 2006;
ANFIP, 2011). Além disso, pode-se afirmar que tal orcamento tornou-se quase uma peca de
ficcdo devido a falta de um operador proprio e a inclusdo de despesas altamente questionaveis
no mesmo. O proéprio sistema de seguridade social parece estar sendo desmontado por meio
da crescente segmentacdo de suas trés areas componentes, cada uma com seus proprios
ministérios, diretrizes, leis organicas e até mesmo fontes de receita.

O alarde em torno do suposto déficit da previdéncia social e a manutencéo de seu teto
em patamares baixos contribuem para incentivar a compra de planos previdenciarios privados.
No caso da salde, sua apresentacdo como subfinanciada também produz efeitos semelhantes.
Em resumo, o setor publico é mostrado como incapaz de oferecer protecdo social aos seus
cidadaos, ao passo que o mercado € valorizado e visto como uma alternativa atraente. Porém o
setor privado de seguridade ndo caminha sozinho, mas subvencionado pelo Estado. No
préximo capitulo serdo apresentados dados sobre a seguridade publica e privada, com foco
especialmente na identificacdo e mensuracdo do gasto publico direto e indireto com

"seguridade privada".

%8 Como os programas de bem estar oferecidos aos empregados por seus empregadores, além da compra de
planos privados de salde e previdéncia.
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3. A OBSCURA RELACAO ENTRE PUBLICO E PRIVADO NO FINANCIAMENTO
DA SEGURIDADE BRASILEIRA

Assim como no capitulo 1 as areas componentes da seguridade social serdo tratadas de
forma segmentada, desta vez com o intuito de melhor organizacéo na apresentacdo dos dados.
Ao final do capitulo ser& feita uma breve conclusdo na qual os dados serdo agregados de
forma a representar os gastos publicos diretos e indiretos com seguridade publica e privada

como um todo.

3.1. Previdéncia

Os subsidios fiscais direcionados a previdéncia privada sdo comuns em Varios paises,
inclusive no Brasil. Barr (1993, p. 188) comenta que na Inglaterra: “Virtually all private
schemes are ‘subsidized’ on a substantial scale through tax expenditures” >°. Conforme
mencionado no capitulo 1, dentre as justificativas para o fendmeno de estimulo a busca de
planos previdenciarios via mercado ha a ideia de que o fortalecimento do mercado de
previdéncia privada contribui para o crescimento da poupanga nacional e com isso para o
financiamento de investimentos, impulsionando o desenvolvimento do pais. Tal visdo
econbmica pertence a uma abordagem voltada para a oferta e geralmente vem acompanhada
de criticas a previdéncia publica, quase sempre organizada na forma de reparticdo simples.
Dessa forma, a previdéncia privada teria o duplo papel de contribuir para o financiamento de
investimentos e a0 mesmo tempo estimular um maior planejamento e responsabilidade
financeira no que diz respeito a velhice por parte dos trabalhadores; a despeito do caréater
controverso dessas ideias, conforme apontado no capitulo 1. Com tais justificativas, 0s gastos
tributarios com previdéncia privada foram se tornando uma caracteristica marcante dos
sistemas de protecdo social em diversos paises, tendo implicacdes distributivas importantes

como nota Esping-Andersen (1991, p. 99):

"Algumas nacBes gastam somas enormes em beneficios fiscais sob a forma de privilégios
tributarios a planos privados de previdéncia que favorecem principalmente as classes médias. Mas essas
despesas tributarias ndo aparecem na contabilidade."

* Tradugdo livre da autora: “Praticamente todos os regimes privados sdo ‘subsidiados’ em uma escala
substancial através de gastos tributarios”.
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Nesse mesmo sentido, o autor lembra ainda das consequéncias da adocdo de um
modelo cuja caracteristica proeminente seja o financiamento indireto da “seguridade privada”.
Falando do modelo tipico dos paises anglo-saxdes, Esping-Andersen (1991, p. 107) lembra

que:

"(...) o dualismo dai ndo existe apenas entre Estado e mercado, mas também entre as formas de
transferéncia do welfare state: nestes paises, um dos componentes do gasto publico com maior indice de
crescimento é o subsidio para os chamados planos previdenciarios "privados". E o efeito politico tipico
¢ a erosdo do apoio da classe média para o que é cada vez menos um sistema de transferéncia
universalista provida pelo setor publico."

E interessante apresentar aqui o conceito de gastos tributarios, também conhecidos
como beneficios tributarios. Em resumo, sdo gastos indiretos efetuados via sistema tributario
que buscam atender objetivos econémicos e sociais. Podem ser vistos como exce¢fes ao
sistema tributario de referéncia, na forma de desoneracdes que reduzem a arrecadagdo
potencial do governo e, como contrapartida, aumentam a disponibilidade econémica de um
determinado grupo de contribuintes. Estdo presentes ndo somente nas areas contempladas
nesse trabalho como também nas funcdes de educacdo, cultura, agricultura, indudstria,
transporte, dentre outras. (RECEITA, 2009)

No Brasil, a previdéncia privada é chamada de previdéncia complementar e muitos
fundos pertencem ao proéprio setor publico, alguns fechados para seus funcionarios e outros
abertos pertencentes a bancos publicos®®. A inclusdo desses casos no termo previdéncia
privada no presente trabalho se deu pois a I6gica dominante de ambos € a privada individual.
Assim como na salde e na assisténcia social, 0s gastos tributarios com previdéncia privada
ficam em geral despercebidos pela contabilidade publica tradicional, criando a ilusdo de que
tal setor é autbnomo, ou seja, é financiado apenas de forma privada. Sobre o financiamento
privado para a previdéncia privada, sabe-se que ele é realizado através de aplicaces dos
beneficiarios, e por vezes também de seus empregadores, que sdo em geral capitalizadas em
contas individuais.

A Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP) informou que em janeiro de 2012 o
valor de contribuigdes para planos de previdéncia complementar aberta foi de R$ 868,5
milhGes, valor superior aquele verificado no mesmo periodo do ano anterior em 22,02%.

Titulos publicos representavam 52% de seus ativos garantidores tambem em janeiro de 2012.

% As entidades de previdéncia complementar podem ser abertas ou fechadas. As primeiras sdo acessiveis a todos
gue desejarem ingressar em seus planos. Ja as segundas sao restritas aos funcionarios das respectivas empresas
patrocinadoras.
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A empresa Bradesco Vida e Previdéncia S.A. é a maior do mercado. N&o foram encontrados
dados sobre previdéncia privada fechada.

Foram identificadas trés formas de financiamento publico para a previdéncia privada,
conforme mostra o quadro 1. Quanto aos gastos tributarios, os Demonstrativos de Gastos
Tributéarios elaborados pela Receita Federal mostram que as empresas podem deduzir como
despesa operacional no Imposto de Renda da Pessoa Juridica (IRPJ) as contribuicGes feitas
para previdéncia privada de seus funcionarios. Ainda no IRPJ, as entidades de previdéncia
privada fechada sdo isentas de tal imposto. Por outro lado, os contribuintes podem deduzir da
base de célculo do Imposto de Renda da Pessoa Fisica (IRPF) as contribuicBes para
previdéncia privada até o limite de 12% de sua renda. Além disso, o rendimento dos fundos
de previdéncia privada tém tributacdo de IRPF diferenciada, porém néo foi possivel mensurar
esses casos. Sobre tais subsidios fiscais via IRPF, vale notar que muitas vezes os fundos de
previdéncia privada aberta s&o usados apenas com o intuito de realizar uma aplicacéo
financeira com menor tributacdo, sem o objetivo de transforma-la de fato em uma garantia de
fonte de renda para a velhice. Ou seja, a concessdo desse incentivo fiscal pode acabar por se

desviar de sua finalidade, favorecendo estratégias de fuga da tributacéo.

Gastos tributérios federais Mensurados parcialmente

Gastos diretos federais com supervisdo
e fiscalizacdo de previdéncia

complementar Mensurados parcialmente

Gastos diretos federais, estaduais e
municipais com contribuicdo para
previdéncia complementar de

servidores N&o mensurados

Quadro 1 - Formas de financiamento pablico para previdéncia privada

Sobre os gastos tributarios ou indiretos, ocorre na previdéncia um fenémeno néo
identificado nas areas de assisténcia e salde: a existéncia de gastos tributarios com a
previdéncia publica. Assim como é possivel deduzir da base de célculo do IRPF as
contribuic6es para fundos de previdéncia privada, também é possivel deduzir as contribuices
destinadas a previdéncia publica. Portanto, pode-se falar em um gasto tributario com a propria
previdéncia publica, ou seja, alem da despesa decorrente do pagamento de beneficios
previdenciarios ha também aquela decorrente da ndo arrecadacdo de IRPF sobre o valor das

contribuicbes. Vale lembrar que o IRPF é um imposto destinado ao or¢camento fiscal enquanto
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as receitas e despesas da previdéncia social pertencem ao orgamento da seguridade social,
logo o subsidio fiscal concedido a previdéncia pablica afeta negativamente o orcamento fiscal
enquanto incentiva uma maior arrecadago para o orcamento da seguridade social®,

A previdéncia social, considerada nesse trabalho como a previdéncia publica, tanto o
regime geral quanto o regime proprio, é financiada através de receitas do orcamento da
seguridade social, assim como a salde e assisténcia social. As principais receitas do
orcamento da seguridade social sdo: contribuicdo sobre a folha de salarios de empregados e
empregadores, contribuicdo sobre receita ou faturamento, contribui¢do sobre o lucro liquido,
contribuicdo sobre receita de concursos de progndsticos. Além disso, a Constituicdo previu
que recursos do orcamento fiscal também poderiam ser destinados a seguridade social de
acordo com a necessidade.

Apesar de a Constituicdo definir a existéncia de um orgamento integrado entre as trés
areas componentes da seguridade social, de forma a integrar as metas e prioridades de todo o
sistema, 0 que se observa € a tendéncia a desintegracdo. Tal fato leva, por exemplo, a
interpretacdo de que as contribuicdes sobre a folha de salarios sdo as Unicas e exclusivas a
financiar a previdéncia. De fato a exclusividade existe, 0 ministério da previdéncia social as
arrecada e as utiliza apenas para o custeio das despesas previdenciérias®. Contudo tal fonte de
recursos ndo é a Unica apta legalmente a financiar a previdéncia, todas as contribuicGes sociais
0 sdo e até mesmo os recursos do orcamento fiscal. Tal interpretacdo leva a calculos de
"deficit da previdéncia”, como se houvesse um orcamento proprio da previdéncia social,
inexistente na realidade. (GENTIL, 2006)

Outro ponto de discussao diz respeito a inclusdo do Regime Proprio de Previdéncia
dos Servidores Federais (RPPS) no orcamento federal da seguridade social. Esse regime é
destinado aos servidores publicos federais e possui critérios de contribuicdo e beneficio
distintos daqueles do RGPS. De forma resumida, as contribuicGes sdo maiores e os beneficios
sdo integrais. O RPPS ¢ apontado como o principal responsavel pelo "déficit da previdéncia",
ja que ao subtrair das contribui¢bes dos servidores ativos o pagamento de beneficios para
servidores inativos chega-se em um saldo negativo. Tal fato advém de um descompasso entre

ativos e inativos, resultante de reformas de desmonte do Estado e outras mudangas

81 A existéncia do Orcamento da Seguridade Social é praticamente apenas virtual, pois suas receitas (exceto as
contribuicdes sobre a folha de salarios, que vdo para o Ministério da Previdéncia) sdo administradas pelo
Tesouro Nacional. Ndo ha autonomia na gestdo desses recursos, ha apenas a obrigacdo de que 0s mesmos sejam
aplicados nas areas componentes da Seguridade Social, com excecdo da DRU. (SALVADOR, 2007)

%2 Tal determinacdo veio da emenda constitucional n. 20 de 1998, que vetou a utilizacdo das receitas de
contribuicdes previdenciarias (folha de salarios) para outras areas que ndo o pagamento de beneficios
previdenciarios.
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administrativas em sua estrutura, como a municipalizacdo da salde e a transformacdo de
orgdos federais em empresas estatais (ANFIP, 2011). A inclusdo das despesas com 0 RPPS no
orcamento da seguridade social é algo bastante contestado, ja que tal regime ndo atende o
critério de universalidade, pois nem todo cidaddo pode se filiar a0 mesmo, seu acesso €
exclusivo aos servidores publicos federais (TEIXEIRA, 1990; DAIN, 2001; VIANNA, 2003).
Logo, a diferenca entre contribuicdes correntes e beneficios correntes de servidores federais,
guando negativa, ndo deveria drenar 0s outros recursos oriundos do or¢camento da seguridade
social, sendo mais correta sua cobertura através de recursos fiscais da Uniéo.

Através do decreto 7.808 de 2012, houve uma transformacéo no RPPS. Os servidores
federais contribuirdo para o RGPS no limite de seu teto (atualmente R$ 4.159) e a
complementacdo serd feita através de um fundo. A primeira vista tal reforma seria um alivio
para 0 orcamento da seguridade social, todavia o periodo de transicdo pode trazer sérios
problemas, ja que os servidores inativos continuardo a receber pelo RPPS enquanto as
contribuicdes para 0 mesmo tenderdo a desaparecer, aumentando ainda mais a diferenca entre
receitas e despesas desse regime (ANFIP, 2011).

A tabela 2 apresenta um resumo dos gastos publicos diretos e indiretos com
previdéncia no periodo em andlise. Primeiramente, o gasto publico direto consolidado com
previdéncia engloba os regimes geral e préprio federais e préprios estaduais e municipais.
Dentro desse gasto publico direto, foi identificado um montante destinado pela Unido a
previdéncia privada ou complementar, tais gastos estdo relacionados a fiscalizacao,
supervisdo e conselhos de previdéncia complementar. Vale notar que esse gasto também foi
financiado através do orcamento da seguridade social, mesmo a previdéncia complementar
ndo sendo universal e ndo sendo tais atividades despesas finalisticas de previdéncia. Os gastos
indiretos de natureza tributaria sdo apresentados em seguida e, por fim, 0os montantes totais do
gasto publico direto e indireto com previdéncia publica e do gasto publico direto e indireto
com previdéncia privada séo revelados. Na ultima coluna da tabela é possivel observar o0s
percentuais de crescimento de cada rubrica no periodo analisado, quando algum valor nédo foi
identificado no inicio da série, utilizou-se o valor do ano seguinte. Nota-se um crescimento do
montante total de gastos publicos diretos e indiretos com previdéncia privada maior do que

aquele com previdéncia publica.
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2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

Var.

Gasto publico
consolidado direto
com previdéncia
(A)

276.857

290.177

295.683

309.441

327.535

340.806

366.701

387.135

39,8%

Com previdéncia
complementar
(Unido) (B)

0,3

0,2

4,1

8,9

4,0

19

19

3,3

888,5%

Gasto publico
federal indireto
com previdéncia
(C=D+E+F+G)

4.773

4.672

5.825

8.176

9.168

8.337

13.313

13.242

177,4%

Beneficios
previdenciarios
pagos e fundo de
aposentadorias -
IRPJ (D)

ND

ND

65,3

66,0

82,9

139,6

1.753,0

2.016,3

2989,9%

Previdéncia
Privada Fechada -
IRPJ (E)

ND

ND

444

1.626

1.872

ND

3.245

2977

570,6%

Contribuices para
previdéncia privada
- IRPF (F)

1.333

1.238

1.455

1.579

1.617

1.672

1.737

1.587

19,1%

Contribuices para
previdéncia oficial
IRPF (G)

3.441

3.434

3.861

4.905

5.596

6.526

6.578

6.662

93,6%

Gasto publico
direto e indireto
com previdéncia
publica (H=A-
B+G)

280.297

293.611

299.540

314.337

333.127

347.329

373.277

393.794

40,5%

Gasto publico
direto e indireto
com previdéncia
privada (I=C-
G+B)

1.333

1.239

1.968

3.280

3.576

1.813

6.737

6.584

393,9%

Tabela 2 - Gastos publicos diretos e indiretos com Previdéncia (em R$ milhdes de 2009)
Fonte: Demonstrativos dos gastos governamentais indiretos de natureza tributaria — PLOAs, Grandes NUmeros
DIRPF e Tesouro Nacional (BSPN).
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Por fim, o grafico 1 mostra a variagdo na participacao relativa da previdéncia publica e
privada sobre o gasto publico direto e indireto em previdéncia publica e privada. Como é
possivel notar, a previdéncia privada tem um peso bastante pequeno no gasto publico direto e
indireto em previdéncia, apesar de vir crescendo em termos percentuais muito mais do que a
previdéncia publica. Como em termos absolutos o gasto com previdéncia publica é muito
maior do que o gasto com previdéncia privada, mesmo com o alto crescimento dessa Ultima

houve um aumento da participacdo da primeira.

100,0% -
99,8% -
99,6% - W previdéncia privada
M previdéncia publica
99,4% -
99,2% -
g & S & & & & @
X SIS S S S M MG

Gréfico 1 - Gastos publicos diretos e indiretos com previdéncia publica e privada - participagdes
Fonte: Demonstrativos dos gastos governamentais indiretos de natureza tributaria — PLOAs, Grandes NUmeros
DIRPF e Tesouro Nacional (BSPN).

3.2. Saude

Tendo apresentado o sistema de saude brasileiro, marcado pelo paralelismo entre o
setor publico e o privado, convém agora analisar dados sobre seu financiamento. Para o setor
salde, as inter-relacGes entre o publico e o privado jA vém sendo bastante estudadas, vale
destacar as seguintes: ressarcimento ao SUS quando um usuario de plano de saude é atendido
na rede publica, que coibiria abusos de operadoras ao negar cobertura; atendimento pelo SUS
da cobertura excluida das operadoras®®; compra de planos privados para funcionérios
publicos; rentncia fiscal; isencdes tributarias para filantrépicas e cooperativas; cotidiano e

pratica dos profissionais de saude duplamente filiados; defesa dos interesses dos médicos-

% De acordo com dados da ANS, em 2011 houve 223 mil internagdes no SUS de usuarios de planos de satide. A
motivacdo que os levou a recorrer ao SUS pode ter sido a negacdo de cobertura, a lentiddo dos processos de
autorizacdo e até mesmo a expectativa de que determinados tratamentos podem ser melhores no SUS do que na
rede privada credenciada.
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empresarios e fornecedores de insumos; incorporacao irracional de tecnologia; envolvimento
dos gestores de salde, ou até mesmo a coincidéncia, com lideres de cooperativas meédicas e
operadoras. (SCHEFFER & BAHIA, 2005)

Pode-se notar que muitas das inter-relagdes citadas acima dizem respeito ao
financiamento, foco central deste trabalho. Diversos autores notaram a existéncia de
financiamento publico direcionado a saude privada (PAIM, 2005; SCHEFFER & BAHIA,
2005; PIOLA & SERVO & SA & PAIVA, 2012; OCKE-REIS, 2012; COSTA & JUNIOR &
GURGEL,2012; ANDRADE, 2004). Recentemente essa constatacdo apareceu até mesmo na
imprensa, em agosto de 2013 o Ex-Ministro da Saude José Gomes Tempordo declarou a
revista Carta Capital (2013, p.): “Em 2011, o volume total de subsidios ao mercado privado
através de varias isencdes e renuncia fiscal foi de 16 bilhdes de reais, volume de recursos que
deveria estar sendo direcionado ao setor publico”.

A existéncia do financiamento publico para a saude privada leva a questionamentos
éticos sobre quais deveriam ser as prioridades do Estado brasileiro em relacdo a saude.
Principalmente no reconhecido contexto de subfinanciamento do SUS, ao mesmo tempo em
que dele depende a assisténcia a salde da maioria da populacdo, incapaz de arcar com 0s
custos de recorrer ao sistema privado quando necessitam de atendimento médico.

E necessario nesse momento explicitar todas as formas identificadas de financiamento
publico, seja direto ou indireto, para a saude privada. O quadro 2 abaixo serve a esse

propdsito, além de identificar quais delas foram possiveis de mensurar nesse trabalho e quais

néo foram.
Gastos tributarios federais Mensurados parcialmente
Gastos diretos federais na forma de transferéncias a instituicoes
_ _ Mensurados

sem fins lucrativos
Gastos federais com saude para funcionarios publicos e seus

Mensurados
dependentes
Gastos federais com a ANS Mensurados
Gastos tributérios estaduais e municipais N&o mensurados
Gastos diretos estaduais e municipais na forma de transferéncias a

Mensurados

instituicbes sem fins lucrativos

Gastos estaduais e municipais com saude para funcionarios|
N&o mensurados

publicos e seus dependentes

Quadro 2- Formas de financiamento publico para salde privada
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Como mostra o quadro 2, as formas de financiamento publico para a saude privada sdo
varias. Posteriormente serdo apresentados os valores encontrados, cujo montante total é
bastante significativo. De fato, € uma ilusdo acreditar que a saude privada é financiada
exclusivamente por seus consumidores, através dos pagamentos por servicos ou das
mensalidades dos planos de salde. N&o existe setor de salde privado autbnomo no pais
atualmente, entendido como independente de qualquer subsidio ou financiamento do setor
publico (PAIM, 2005). E ainda, segundo Scheffer e Bahia (2005, p.165): “E necessario
explicitar (...) que os planos de salde séo, em parte, sustentados pelo dinheiro publico, e ndo
apenas pelas mensalidades dos usuarios ou pelas empresas que oferecem o beneficio a seus
empregados”.

Antes de prosseguir com a apresentacdo dos dados, é interessante mostrar como essas
diversas formas de financiamento publico direcionado a saude privada ja vém sendo
apontadas pela literatura. E como tal fenémeno tem sido alvo de criticas e questionamentos:
“(...) é condenavel que a logica mercantil seja patrocinada pelo padrdo de financiamento
publico. Tal padrdo acaba funcionando como mecanismo de socializacdo dos custos do
mercado de servigos de saude (...)” (OCKE-REIS, 2012, p.152)

E ainda, Scheffer e Bahia (2005, p. 230-231) comentam a regressividade da politica de

financiamento publico indireto para a saude privada:

"A rendncia fiscal refere-se & perda de recursos do orgamento federal como resultado da
concessdo de beneficios tributéarios, que ndo s6 reduzem a arrecadacdo potencial do pais, mas também
fazem aumentar a disponibilidade econémica de determinado grupo de contribuintes."

Nesse ponto, 0s gastos tributarios com a salde privada sdo a variavel de interesse.
Foram identificadas e mensuradas aqui as deducBes dos gastos com despesas médicas no
IRPF; as deducbes como despesa operacional no IRPJ realizada pelas empresas dos gastos
com assisténcia médica para empregados; a isencdo para as instituicdes de saude classificadas
como filantrépicas e sem fins lucrativos da CSLL, CONFINS e IRPJ; e as desoneracbes de
PIS e COFINS para as empresas produtoras de medicamentos, produtos quimicos e
farmacéuticos. Nas palavras de Ocké-Reis (2012, p.26-27):

"Nesse quadro, o governo federal patrocina o consumo de planos privados de salde pelas
familias, pelos empregadores e por seus préprios funcionarios publicos — por meio de rendncia de
arrecadacdo fiscal (...). Esse subsidio do governo, que patrocina o consumo dos planos de salde, privou
0 SUS de recursos financeiros, os quais poderiam ser utilizados para ampliar a cobertura e incrementar a
qualidade, para ndo falar dos efeitos inequitativos da renincia de arrecadacao fiscal (redistribuicéo para
0s estratos superiores de renda)."
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Em relacdo aos gastos das empresas com assisténcia médica para os trabalhadores,
além da perda no IRPJ ha uma outra perda mais sutil que também pode ser classificada como
gasto tributario. Tais gastos podem ser vistos como uma espécie de salario indireto, e sobre
ele ndo se recolhem as contribuicdes para o FGTS e para o INSS (OCKE-REIS, 2012). Ou
seja, hd aqui uma espécie de rendncia indireta que afeta negativamente o orgcamento da
seguridade social. E, ainda, aquelas instituicdes de satde classificadas como filantropicas sem
fins lucrativos séo isentas da contribuicdo previdenciaria patronal. Nao foi possivel mensurar
essas duas ultimas categorias de gastos tributarios federais, nem aqueles estaduais e
municipais.

Dado que a saude privada é acessivel apenas a parcela mais favorecida da populagéo,
subsidia-la através dos gastos tributarios é consequentemente regressivo. Principalmente a
parcela de deducdo de despesas médicas da base de calculo do IRPF, ja que sé beneficia
usuarios de saude privada que possuem renda suficientemente alta para dever IRPF. Como
afirmaram Scheffer e Bahia (2005, p.160):

"A iniquidade dessa politica tributaria, em tese voltada a proteger os doentes, reside no fato de
que os beneficios fiscais com planos de salde e despesas médicas sdo usados por contribuintes de classe
média que declaram renda e por empresas que podem arcar com plano de salde para seus funcionarios,
sem que haja redistribuicdo desse investimento em salde para a parcela da populagdo que é
desassistida."

Por Gltimo, vale lembrar que o IRPF € um dos poucos impostos progressivos na
estrutura tributaria brasileira, entdo essas deducdes tém efeitos negativos para a
progressividade desejavel no financiamento da salde e também no financiamento do setor
publico em geral.

Gastos publicos diretos na forma de transferéncias para institui¢ces privadas sem fins
lucrativos também tém um papel importante, pois segundo a mensuracao realizada, sdo a
segunda maior modalidade de financiamento publico ao setor privado de salde, ficando atras
apenas dos gastos tributarios. Ndo foram encontradas referéncias a essa modalidade na
literatura estudada. Mas é preciso destacar que muitas vezes ser classificada como “sem fins
lucrativos” ndo significa que a ldgica mercantil ndo prevalega nessas instituicdes. Vale
destacar que, muitas operadoras de planos de saude sdo classificadas como instituicdes sem
fins lucrativos.

Ha também os gastos publicos com assisténcia médica e odontologica para 0s

servidores publicos, ocorrendo nas trés esferas de governo, mas nesse trabalho somente foram
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mensurados aqueles feitos em nivel federal®’. Sobre esse assunto, Uga (2006, p.1608)
comenta que: “outro fato altamente questiondvel ¢ o pagamento, com recursos da Unido, de
planos privados para os funcionarios publicos, que também reduz a quantidade de recursos
disponiveis para a saude coletiva.” E, ainda, a politica de financiamento total ou parcial dos
planos privados para os funcionarios publicos “amplia o leque de iniquidades no acesso a
sade no Brasil e cria um ‘SUS a parte’ para uma parcela diferenciada da populagdo”
SCHEFFER & BAHIA (2005, p.159).

Os gastos federais com a ANS sdo alvos de muitas criticas, uma vez que a grande
maioria das agéncias reguladoras consegue se financiar apenas com o recolhimento de taxas e
multas resultantes de suas acOes fiscalizadoras, ndo precisando recorrer ao Orcamento Geral
da Unido. Contudo, no caso da ANS, a Taxa de Saude Suplementar® e a arrecadagdo de
multas sempre foram insuficientes, necessitando de aportes orcamentarios por parte da Unido.
A falta de autonomia orcamentaria da ANS parece se dever principalmente ao fato de ela
recolher em média apenas 1% das multas que aplica, ou seja, a agéncia é bastante
complacente ao conceder perddo aos multados. Pode-se afirmar que de certa forma tal
situacdo prejudica o financiamento do SUS, na medida em que esses recursos sdo registrados
na “fungdo saide” e a ANS ndo parece comprometida com os principios do SUS, logo ndo
haveria justificativa para o grande aporte de recursos publicos para sua gestdo. (SCHEFFER
& BAHIA, 2005).

Iniciando a exposicdo de dados, é importante mostrar a dimensdo do setor salde
publico e privado no periodo em questdo. Essas informacdes podem ser vistas na Tabela 3.
Pode-se afirmar que o tamanho do setor saide no PIB tem sido estavel, variando em torno de
5,85% do PIB e sem apresentar tendéncia significativa de aumento ou declinio. O setor
privado apresentou maior contribuicdo em todo o periodo, contudo parece haver uma
tendéncia de inversdo dessa situacdo, com crescimento da participacdo do setor publico e

queda na participacdo do setor privado, 0 que seria mais compativel com a existéncia de

%4 Sobre isso, vale citar o GEAP, uma fundacéo privada sem fins lucrativos que oferece planos de salde e de
previdéncia exclusivamente para servidores publicos. Porém, para filiar-se a ela é preciso que o érgdo onde o
servidor trabalha tenha se tornado um patrocinador da fundacdo. Seus precos abaixo do mercado sdo um
indicativo de que o patrocinio, via recursos publicos, é significativo. A GEAP foi criada em 1945 inicialmente
para oferecer assisténcia patronal apenas aos funcionarios do entdo IAPI. Seu nome j& passou por Varias
mudancas sendo sua sigla marca referente a Grupo Executivo de Assisténcia Patronal, posteriormente foi
denominada de GEAP - Fundagéo de Seguridade Social, que foi desmembrada em Fundagdo Geapprevidéncia e
Fundacdo Geap Auto Gestdo de Salde. Sendo assim, o uso do termo seguridade social por entidades privadas
ndo é novidade.

% A taxa de salde suplementar é devida & ANS pelas operadoras de planos de satide. Foi criada pela lei 9.961 do
ano de 2000, mesma lei que criou a ANS. E cobrada na ocasido do registro do produto (plano de satde), do
registro da propria operadora, do registro de pedidos de reajuste e também por plano de assisténcia a satde.
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sistemas de saude pablicos universais como o SUS. Nota-se também que enquanto o valor da
oferta total da saude publica cresceu em termos reais praticamente em todos o0s anos, a saude

privada alterna aumentos e declinios, com tendéncia de crescimento real menor.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 | Var.

Oferta total de servicos de salde a precos ao consumidor

Publica 68.404 72.061 75.564| 73.724 81.077 88.130 94370 | 101.728 | 48,7%

Privada | 100.070 | 98.830| 96.509 | 94.690| 100.286 | 103.112 | 106.397 | 108.063 | 8,0%

Total 168.474 | 170.892 | 172.074| 168.414 | 181.363 | 191.242 | 200.767 | 209.790 | 24,5%

Participac6es do setor publico e privado de saude no PIB

Publico | 2,44% 2,47% 2,57T% 2,45% 2,62% 2,69% 2,68% 2,93% | 20,3%

Privado | 3,56% 3,38% 3,29% 3,15% 3,24% 3,15% 3,02% 3,11% | -12,7%

Total 6,00% 5,85% 5,86% 5,61% 5,87% 5,85% 5,70% 6,04% 0,7%

ParticipacOes do setor publico e privado na oferta total de saide

Publico | 40,60% | 42,17% | 43,91% | 43,78% | 44,70% | 46,08% | 47,00% | 48,49% | 19,4%

Privado | 59,40% | 57,83% | 56,09% | 56,22% | 55,30% | 53,92% | 53,00% | 51,51% | -13,3%

Tabela 3 - Oferta da satde - em R$ milhdes de 2009
Fonte: Contas Nacionais, IBGE. Valores a pre¢os de 2009 segundo o deflator implicito do PIB.

Como ja foi dito, ao contrario do que o senso comum afirmaria, a satde privada ndo é
financiada apenas com gastos de seus consumidores, ha também um financiamento publico.
Sobre o financiamento privado a salde privada ndo ha muito o que ser dito, ele é realizado
tanto através de pagamentos individuais por servi¢o quanto através das mensalidades pagas
aos planos de saude. Vale mencionar aqui alguns dados sobre a dimensdo do setor de planos
de saude, principal responsavel pelo financiamento da saude privada, ja que, como foi
mencionado no capitulo 1, a solucdo de mercado para lidar com o risco dos gastos com
tratamento médico é algum tipo de seguro.

Segundo a ANS, em 2013 havia 49,03 milhGes de usuérios de plano de saide no
Brasil, representando 25,3% da populacdo. Nos estados de Rio de Janeiro, Espirito Santo, Séo
Paulo e no Distrito Federal a cobertura ultrapassa 30%. Acre, Roraima, Amapa, Pard,
Tocantins, Maranhdo e Piaui possuem cobertura inferior a 10% de sua populagdo. A maioria
dos usuérios integra algum plano coletivo empresarial, 32,03 milhdes. E um setor que

apresenta consideravel crescimento: em 2003 abrangia apenas 17,9% da populagdo e em 10
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anos seu numero de consumidores aumentou em 53%. Em relacdo a receita, em 2012
ultrapassou 93 bilhdes de reais.

Em relacdo ao financiamento pablico para a salde privada, uma exploracdo maior do
assunto parece ser necessaria. As formas através das quais ele se da ja foram expostas no
quadro 2, assim como as limitacfes de mensuragdo encontradas. Na tabela 4 ha um resumo
sobre 0 que se conseguiu mensurar sobre o financiamento publico para a saide privada. Um
primeiro destaque vai para sua magnitude, quase 21 bilhdes no ano de 2009. Mesmo assim,
sabe-se que esse valor é ainda maior. Nao foram computados os gastos tributarios estaduais e
municipais e nem mesmo 0s gastos tributarios federais estdo completos para toda a série -
além das evidéncias de estarem subestimados, como sera visto posteriormente - nem 0s gastos
estaduais e municipais com assisténcia médica para seus respectivos servidores. Outro
destague vai para o seu crescimento, ainda que relativizado pelo fato das parcelas dos gastos
tributérios estarem um tanto incompletas nos anos de 2002 e 2003. Como sera mostrado em
seguida ao desagregar-se a tabela, o crescimento do gasto publico direto e indireto com saude
privada é bem maior do que aquele com saude publica, que foi de 48,7% no periodo, como se
pode deduzir da tabela 2. Além disso, tal crescimento foi muito maior do que aquele dos

gastos totais com saude privada, aproximadamente 8%.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Var.

Distribui¢do dos gastos publicos diretos e indiretos para salde privada

Gastos
tributarios | 4.4449 |3.633,2 |6.9752 |7.011,9 |7.7259 |9.515,1 |10.338,8 |13.462,6 | 202,9%

Transferéncias | 3.520,5 |3.841,6 |4.9655 |5.481,2 [5.598,0 |6.444,3 |8.5051 |7.307,9 107,6%

Gastos da
ANS 115,5 141,5 122,8 135,7 133,6 131,4 179,5 174,7 51,2%

Servidores
federais 1.383,4 |(1.4345 |[1.390,3 |[1.437,2 [1.4448 |1.544,7 |1.689,1 |1.698,1 22, 7%

Total 7.965,5 |7.474,8 |11.940,7 |12.493,1 |13.323,9 |15.959,3 | 18.843,9 | 20.770,6 | 160,8%

Variacao anual

Gastos
tributarios -18,26% | 91,99% 0,53% | 10,18% | 23,16% 8,66% | 30,21%
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Transferéncias 9,12% | 29,26% | 10,39% 2,13% | 15,12% | 31,98% | -14,08%
Gastos da
ANS 2254% | -13,21% | 10,43% | -1,55% | -1,64%| 36,65% | -2,69%
Servidores
federais 3,69% | -3,08% 3,37% 0,53% 6,91% 9,35% 0,53%
Total -6,16% | 59,75% 4,63% 6,65% | 19,78% | 18,07% | 10,22%

Tabela 4 - Distribuicdo dos gastos publicos diretos e indiretos para salde privada - em R$ milhGes de 2009
Fonte: Para gastos tributarios, Receita Federal; para transferéncias federais, execugao orcamentaria da Unido;
para transferéncias estaduais e municipais, Siops/Datasus/MS; para gastos com ANS e servidores federais,
execucgao orcamentaria da Unido.

Conforme foi dito, a desagregacao dos gastos tributarios federais apresentada na tabela
5 mostra que as informages coletadas foram um tanto incompletas, sobretudo para os anos de
2002 e 2003. Além disso, ndo foi possivel mensurar os gastos tributarios estaduais e
municipais para nenhum momento do periodo analisado, nem 0s gastos tributarios federais na
forma de “renuncia indireta” de contribuicdes para o INSS e FGTS sobre os salérios indiretos
recebidos na forma de assisténcia médica, nem a perda da contribuicdo patronal para o INSS
das instituicdes de salde declaradas como sem fins lucrativos. Ou seja, sabe-se que o item
gastos tributarios esta largamente subestimado.

Outro ponto interessante sdo os indicios de que os préprios valores expostos na tabela
5 estejam subestimados. Tais valores sdo as projecBes dos gastos tributarios federais
apresentados na PLOA de cada ano, ou seja, sdo apenas estimativas do quanto deixara de ser
arrecadado no periodo seguinte. A Receita Federal divulga uma publicacdo com a tentativa de
mensuracdo do gasto tributério efetivo realizado, porém a série disponivel ainda é muito curta,
por isso optou-se por utilizar as projecdes das PLOAS, disponiveis para todo o periodo
analisado. Considerando, entretanto, 0s anos em que essa publicacao esta disponivel, percebe-
se que o valor encontrado para o gasto tributéario efetivo com a salde privada é sempre muito
maior do que a projecédo realizada na PLOA, sobretudo no item de deducbes de despesas
médicas no IRPF. Tudo isso vem a reforcar a subestimacdo do componente de gastos

tributarios como instrumento de financiamento publico para a satde privada.
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2002 | 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Var.
Gastos tributarios com satde privada
Despesas Médicas -
deducdo dos gastosno  [4.445| 2.176 | 2.614 | 2.718 | 2.679 | 2.792 | 3.584 | 3.327 |-252%
IRPF
Assist. Médica, odont. e
farmacéutica a empregados
ND ND 1.042 1.016 1.276 | 2.315 | 2.282 2.496 |139,6%
- deducdo como despesa
operacional no IRPJ
Produtos Quimicos e
farmacéuticos - reducdoa | ND | ND ND ND ND ND ND ND ND
zero do PIS e COFINS
Entidades sem fins
lucrativos - isentas da ND ND 1.862 1.322 1543 | 2.015 | 1.939 2.218 | 19,1%
CSLL, COFINS e IRPJ
Medicamentos - reducéo
PIS & COFINS ND 1.457 1.458 1956 | 2.229 | 2.394 | 2.535 5.422 | 272,0%
Total 4.445| 3.633 | 6.975 7.012 | 7.726 | 9.515 | 10.339 | 13.463 |202,9%
Variagdo anual
Despesas Médicas -
deducéo dos gastos no ND |-51,05% |20,14% | 4,01% |-1,47% | 4,24% |28,35% | -7,16%
IRPF
Assist. Médica, odont. E
farmacéutica a empregados
ND ND ND | -2,49% |25,56% |81,46% | -1,42% | 9,39%
- deducdo como despesa
operacional no IRPJ
Produtos Quimicos e
farmacéuticos - reducdoa | ND ND ND ND ND ND ND ND
zero do PIS e COFINS
Entidades sem fins
lucrativos - isentas da ND ND ND |-29,02% | 16,78% | 30,54% | -3,76% | 14,39%
CSLL, COFINS e IRPJ
Medicamentos - reducdo
PIS e COFINS ND ND 0,03% | 34,16% |13,93% | 7,41% | 5,89% | 113,91%
Total -18,26% | 91,99% | 0,53% |10,18% |23,16% | 8,66% | 30,21%

Tabela 5 - Gastos tributarios com sadde privada - em R$ milhGes de 2009

Fonte: Demonstrativos dos gastos governamentais indiretos de natureza tributaria — PLOASs
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Sobre as transferéncias diretas ao setor privado de saude, a tabela 6 apresenta sua
divisdo entre Unido, estado e municipios. Nota-se que quem mais responde por essa
modalidade de financiamento publico para a salde privada sdo os estados, seguidos dos
municipios e por Gltimo a Unido. Além disso, a Unido vem diminuindo tais gastos, ao
contrério de estados e municipios, que apresentam crescimento expressivo. No caso de
estados e municipios, em geral tais gastos sdo derivados de convénios, em que o setor privado
atende paciente pelo SUS e é pago pelo Estado®; constituindo uma opcdo pela provisdo
privada da satde com financiamento publico, cujos beneficios e limitacdes estdo expressos no

capitulo 1.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 var %

Federal 877,5 834,4 936,6 865,9 623,9 663,9 684,1 564,9 | -35,6%

Estadual | 15194 | 1.7553 | 2.936,6 | 3.307,9 | 34374 | 4.0082 | 4.7655 | 4.670,8 |207,4%

Municipal | 1.123,7 | 1.2519 | 1.092,3 | 13074 | 1536,7 | 1.772,2 | 3.0555 | 2.072,2 | 84,4%

TOTAL | 3.520,5 | 3.8416 | 49655 | 54812 | 55980 | 6.4443 | 85051 | 7.307,9 | 107,6%

Tabela 6 - Gastos com transferéncias diretas a instituicdes privadas na fungdo salde (exceto
saneamento) - em R$ milhdes de 2009
Fonte: Execucdo or¢camentéria da Unido e SIOPS/DATASUS/MS

Por fim, os gréficos 2 a 5 apresentam um panorama do financiamento da salude no
Brasil. A oferta de salde privada ndo apresenta tendéncia marcante de crescimento, ja a
participacdo do setor puablico em seu financiamento tem aumentado frente a participacdo do
setor privado, alcancando quase 20% no ano de 2009. Em relacéo a todo o gasto empreendido
pelo setor publico na area de salde, a tendéncia de crescimento é significativa, com a saude
privada aumentando sua participacao nos recursos publicos destinados a satde.

% para se ter ideia da magnitude do atendimento em instituicdes privadas através do SUS, segundo 0 DATASUS
ao longo do ano de 2012 foram realizados 3,7 bilhfes de atendimentos ambulatoriais pelo SUS, dos quais 448,1
milhdes foram prestados por estabelecimentos privados. Quanto as internagdes hospitalares, seu total foi de 11,1
milhdes, sendo 5,7 milhGes realizadas pelo setor privado.
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Gréficos 2 e 3: Oferta de sadde privada
Fonte: Receita Federal e execugdo orcamentaria da Unido.
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Gréficos 4 e 5: Financiamento publico para saide
Fonte: Receita Federal e execugdo orcamentaria da Unido.

3.3. Assisténcia Social

Sendo um dos objetivos desse trabalho apresentar o financiamento, tanto puablico
quanto privado, das areas, também tanto publicas quanto privadas, que compdem a seguridade
social, é necessario definir o que sera considerado como assisténcia social privada. Se ndo ha
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duvidas sobre o que seja assisténcia social publica, 0 mesmo ndo ocorre para o conceito de
assisténcia social privada, principalmente quando se pretende analisar os gastos tributarios
com essa ultima.

Uma alternativa seria utilizar os objetivos definidos na Constituicdo Federal para a
Assisténcia Social publica, procurando quais iniciativas séo realizadas em paralelo no &mbito
privado com objetivos semelhantes. Ficou definido no artigo 203 da Constituicdo Federal que

a Assisténcia Social tem por objetivos:

| - a protecdo a familia, a maternidade, & infancia, a adolescéncia e a velhice;

Il - 0 amparo as criangas e adolescentes carentes;

I1l - a promocdo da integracdo ao mercado de trabalho;

IV - a habilitacdo e reabilitacdo das pessoas portadoras de deficiéncia e a promocao de
sua integracdo a vida comunitaria;
V - a garantia de um salario minimo de beneficio mensal a pessoa portadora de
deficiéncia e ao idoso que comprovem ndo possuir meios de prover a propria

manutencdo ou de té-la provida por sua familia, conforme dispuser a lei.

Nota-se que podem ser identificadas muitas iniciativas que perseguem esses mesmaos
objetivos na esfera privada, tanto dentro da propria familia, quanto em instituicGes
filantropicas ou associativas através do recolhimento de doacGes. Dessa forma, mensurar o
tamanho total da assisténcia social privada ndo seria factivel, pois ao adotar seu conceito mais
amplo séo abrangidas iniciativas que nem mesmo podem ser contabilizadas financeiramente,
como aquelas empreendidas pelas familias. De fato, o nucleo familiar parece ser o primeiro
prestador de assisténcia social, tendo surgido outras vias justamente conforme aquele
isoladamente foi se mostrando insuficiente para desempenhar tal fun¢do com o avanco do
capitalismo (CASTEL, 2003).

Coexistem no Brasil dois modelos na politica de assisténcia social, com a¢des sendo
empreendidas ora diretamente pelo Estado, ora pelo setor privado. Esse Gltimo modelo vem
de uma longa construgéo histérica em que instituicdes privadas séo oficialmente reconhecidas

7
|6

pelo Estado como entidades de Assisténcia Social®’, recebendo com isso subsidios publicos

% Tal reconhecimento se da hoje através do Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social
(CEBAS).
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diretos e indiretos para seu financiamento®. Historicamente, a Assisténcia Social se construiu
fora do Estado, que aos poucos a reconheceu e subsidiou; tornando-a posteriormente uma de
suas funcdes-chave (COLIN, 2008). Duas criticas podem ser feitas a atual presenca do setor
privado na politica de assisténcia social brasileira. Primeiramente, ao transferir parte da gestao
ao setor privado compromete-se a capacidade do Estado de controlar, monitorar, avaliar,
padronizar e definir objetivos para a politica publica de assisténcia social como um todo. Em
segundo lugar, podendo ser vista também como uma consequéncia do que foi apontado na
primeira critica, a acdo das entidades privadas € baseada nas nocBes conservadoras de
filantropia e caridade, totalmente descoladas do avanco rumo a nocdo de direitos sociais
presente na Constituicdo de 1988. (COLIN, 2008)

Beneficios decorrentes da ndo incidéncia de tributos podem ser vistos como um gasto
publico indireto, ou como um financiamento ndo orcamentario. A contribuicdo do setor
publico para o financiamento da assisténcia social privada, tanto dessa forma indireta quanto
através de transferéncias diretas de recursos, € marcante. Principalmente da primeira forma, a
menos Visivel, como sera mostrado posteriormente na exposicdo de dados. Sobre tal fato,
Colin (2008, p. 137) comenta que:

"Outra estratégia a ser mencionada se traduz no financiamento estatal indireto (...) atraves do
qual entidades filantropicas e beneficentes, atestadas formalmente, usufruem de exoneracdes tributarias,
consistentes em imunidades, isenc8es, anistias e outros mecanismos fiscais, cujos resultados, ao fim e
ao cabo, importam na desvinculagdo da sistematica de gestéo e de financiamento de politica publica de
assisténcia social dentro da légica do SUAS. (...) esta modalidade de aporte tangencial de recursos
financeiros, calcada na auséncia de recolhimento para o fundo publico, camufla a contribuicdo do
Estado, embora de grande monta, para o financiamento das acfes e servicos prestados por estas
entidades (...)."

A estratégia de financiamento indireto para a Assisténcia Social privada acaba tendo
um impacto negativo no financiamento da Assisténcia Social publica ja que o ndo
recolhimento de tributos diminui a receita publica, que é a forma de viabilizar acGes diretas do
Estado no atendimento a demandas de vulnerabilidade e risco social e pessoal. Tal fato é
ainda mais marcante quando o financiamento indireto se da através do ndo pagamento de

contribuicdes sociais: "imunidade a contribuicdo necessaria @ manutencdo do sistema de

% Ao ser reconhecida como entidade de assisténcia social sem fins lucrativos, as instituicdes se beneficiam da
imunidade fiscal constitucional e também abrem a possibilidade de receberem recursos publicos diretos na forma
de transferéncias. Ha4 uma grande imprecisdo juridica e conceitual do que pode ser considerado como Assisténcia
Sacial, por isso, na pratica, muitas entidades cuja funcéo estaria mais relacionada as areas de salde e educacéo
conseguem tal certificacdo. A nocdo de assisténcia social como caridade e filantropia contribui para dificultar a
delimitacdo entre as areas.
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seguridade social € um privilégio que, matematicamente, prejudica a todos trabalhadores."
(BARBOSA, 2005, apud COLIN, 2008, p.164)

Para se beneficiar de financiamento publico direto e indireto, as entidades de
Assisténcia Social privada devem ser classificadas como sem fins lucrativos. Contudo, tal
exigéncia ndo as proibe de terem lucros, mas de distribui-los, devendo aplica-los nelas
mesmas. Nesse ponto ha certo espago para distor¢des, pois apesar de 0s cargos de direcdo ndo
poderem ser remunerados, ndo ha restricdo para 0s outros cargos. Por exemplo, é comum
encontrar nessas entidades funcionarios com altos salarios, incompativeis com media do
mercado e aliados a uma baixa carga horaria. Outra maneira de "maquiar"” lucros é a aquisi¢do
de bens e equipamentos sem ligacdo com a alegada finalidade socio-assistencial. Esses e
outros subterfugios contabeis podem ser utilizados para que uma entidade que na realidade
tem fins lucrativos declare o contrario, beneficiando-se de financiamento publico indireto (via
sistema tributario) e até mesmo direto (via orgamento).

Por outro lado, instituicdes de menor porte tém muita dificuldade em conseguir a
certificacio CEBAS, por isso em geral se beneficiam apenas de convénios e isencoes
pontuais. A maioria das que conseguem tal certificacdo possui grande faturamento e tem
pouca ligacdo com a prestacdo de servigos de assisténcia social, reservando apenas parte de
suas atividades para a concessao de auxilios ou benesses. S&o exemplos desses casos escolas,
universidades, hospitais e fundaces privadas, sobretudo quando ligados a congregacoes
religiosas. Vale lembrar que ao conseguir a certificagdo CEBAS e se beneficiar das
exoneragOes, tais instituicdes ficam com uma forte vantagem concorrencial em relacédo
aquelas que ndo conseguem, outra distor¢do criada pela vantagem fiscal. (COLIN, 2008)

Apesar de ndo ser possivel dimensionar toda a assisténcia social privada, sua parte
financiada pelo setor publico pode ser revelada. Novamente, tal financiamento pode ser
dividido entre gastos publicos diretos e indiretos. Como gastos diretos, estdo classificadas as
transferéncias para instituicdes sem fins lucrativos, ocorrendo tanto na esfera federal como na
estadual e municipal. J& a parcela indireta se refere aos gastos tributarios que subsidiam
familias, instituicdes de carater filantropico, instituicbes de carater associativo, iniciativa de
empresas para seus empregados e seguros. Essas formas de prestagcdo de assisténcia social
foram consideradas como pertencentes a esfera privada seja porque seu alvo néo € o publico
em geral, seja porque sio empreendidas por instituicdes de natureza privada. E vélido lembrar
que séo oficialmente reconhecidas como parte da politica de assisténcia social apenas as acbes

empreendidas pelas instituicdes de carater filantropico. O quadro 3 apresenta as formas
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identificadas de financiamento publico para a assisténcia social privada, indicando quais delas

foram dimensionadas.

o ) Mensurados
Gastos tributérios federais )
parcialmente

Gastos diretos federais na forma de transferéncias

R ] ) Mensurados
a institui¢des sem fins lucrativos
Gastos tributarios estaduais e municipais N&o mensurados
Gastos diretos estaduais e municipais na forma de ]
Estimados

transferéncias a instituicdes sem fins lucrativos

Quadro 3 - Formas de financiamento publico para assisténcia social privada

Novamente, ndo se conseguiu dimensionar todo o financiamento publico identificado,
logo sabe-se que os valores encontrados estdo abaixo da totalidade dos recursos publicos
despendidos com a assisténcia social privada. Quanto as transferéncias a instituicdes sem fins
lucrativos, foram colhidos apenas os dados referentes a esfera federal. Para as esferas estadual
e municipal, foi feita uma estimativa supondo que sua proporcdo em relacdo aos gastos
federais nessa modalidade foi a mesma daquela verificada na salde, area em que foi possivel
colher dados para as trés esferas gracas ao Sistema Integrado de Orcamento Publico em
Saude.

Quanto aos gastos tributarios municipais e estaduais, mais uma vez sua existéncia é
verificada, porém seus valores ndo sdo disponibilizados, ja que estados e municipios ndo
elaboram um orcamento de gastos tributarios. A elaboracdo de demonstrativo do efeito de
diversos tipos de beneficios tributarios, a ser anexado aos projetos de lei orcamentaria, é
obrigatoria para os trés entes federativos. Contudo, apenas a Unido vai mais longe, ao utilizar
0 conceito de gasto tributario realiza um paralelo com as mesmas fun¢des nas quais sao
classificados os gastos publicos diretos, mostrando que ambos constituem uma politica
publica. Dados dos demonstrativos dos gastos governamentais indiretos de natureza tributaria,

referentes ao governo federal, podem ser vistos na Tabela 7.



83

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 Var.
Doacdes a Entidades Civis Sem Fins
. 71 130 67 126 154 297 147 163 |129,1%
Lucrativos
Entidades Sem Fins Lucrativos -
o ND | ND | 370 | 1.036 | 1.189 | 1.491 | 1.564 | 1.590 |329,3%
Associacao Civil
Entidades Sem Fins Lucrativos -
o ND | ND | 307 | 717 | 843 | 1.334 | 949 | 1.089 |254,4%
Filantrépica
Deficiente Fisico ND | ND | 21 11 27 20 31 38 | 79,8%
Cadeira de Rodas e Aparelhos ND | ND - - - - - - ND
Declarantes com 65 anos ou mais -
ND | ND | 754 | 875 | 867 | 1.177 | 1.402 | 1.424 | 88,9%
IRPF
Aposentadoria por moléstia grave ou
o ND | ND | 694 | 865 | 857 | 1.286 | 2.153 | 2.188 | 215,4%
invalidez - IRPF
Peculio por morte ou invalidez IRPF | ND | ND | g2 84 83 | 113 | 238 | 241 |194,4%
Extensédo da licenga maternidade
ND | ND ND ND ND ND ND ND ND
IRPJ
Indenizacéo por resciséo de contrato
ND | ND 1497 | 1.603 | 1.588 | 1.597 | 2.025 | 2.058 | 37,5%
de trabalho - IRPF
Dependentes (estimativa propria pés
3.417|2.051| 5.371 | 5530 | 5.901 | 5.797 | 5.759 | 4.838 | 41,6%
2003)
Pensdo alimenticia (estimativa
o 1.27611.246| 1429 | 1.528 | 1.742 | 1.766 | 1.806 | 1.576 | 23,5%
propria)
Programa de alimentacéo do
258 | 273 145 215 270 391 373 525 |103,4%
trabalhador
Seguro de vida e congéneres ND | ND | ND ND | 291 | 296 | 323 | ND | 11,1%
Rendncia previdenciéria -
- ND |ND | ND | ND | ND | ND | ND | 6251 -
Filantropicas
Total 5.022|3.700 | 10.738 | 12.589 | 13.810 | 15.565 | 16.770 | 21.980 | 337,7%

Tabela 7 - Gastos tributarios em assisténcia social em R$ milhdes de 2009
Fonte: Demonstrativos dos gastos governamentais indiretos de natureza tributaria -PLOAs e Grandes NUmeros

DIRPF.

Doac0es a entidades civis sem fins lucrativos séo deduzidas como despesa operacional

no IRPJ e na CSLL: para o primeiro esta limitada a 2% do lucro operacional e para a segunda

ndo ha limitacdo. Associacdes civis e filantropicas sdo isentas de IRPJ, COFINS e CSLL, as

duas ultimas fontes importantes de financiamento da seguridade social. Deficientes fisicos

tém isencdo de IPI para aquisicdo de automoveis, e também de IOF para seu financiamento.
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No mesmo sentido, cadeiras de rodas e aparelhos tém aliquota zero de PIS e COFINS.
Pessoas com 65 anos ou mais possuem uma maior faixa de rendimentos isentos no IRPF,
além do rendimento isento previsto na tabela, adiciona-se uma parcela corrigida anualmente
que em 2009 foi de R$ 1.435 reais. Também no IRPF, os proventos decorrentes de
aposentadorias por moléstia grave ou invalidez sdo totalmente isentos, assim como aqueles
decorrentes de peculio por morte e invalidez. As empresas que prorrogam a licenca
maternidade por sua conta em até 60 dias é dirigido um incentivo tributario, deduzindo a
remuneracdo paga do IRPJ devido. Indenizacbes por rescisdo de contrato de trabalho séo
isentas de IRPF. Ainda no IRPF, contribuintes podem realizar uma deducdo fixa por
dependente da base de calculo do imposto de renda, esse valor é corrigido anualmente e em
2009 foi de R$ 1.730 anuais. Tal beneficio fazia parte do relatorio de gastos tributarios
anexado as PLOAs até 2003, depois ele foi excluido apesar de continuar existindo. Por isso, a
partir de 2003 foi feita uma estimativa propria multiplicando a aliquota média do IRPF de
cada ano pelo valor total das deducbes por dependente da base de calculo do imposto. Esse
ultimo montante ¢ divulgado pela Receita Federal na publicacdo: “Grandes numeros —
DIRPF”. Ja as dedug¢des por pagamento de pensdo alimenticia ndo foram incluidas nos
relatérios em nenhum dos anos analisados, por isso foi feita uma estimativa prépria para todo
0 periodo nos mesmos moldes da deducgdo por dependente. Empresas podem deduzir do IRPJ
devido, até o limite de 4%, os gastos realizados com programa de alimentacao do trabalhador.
A rubrica seguro de vida e congéneres refere-se a reducdo na aliquota de 10F incidente na
contratacdo dessas operacdes. Tal reducdo iniciou em 2004 e foi progressivamente atingindo a
aliquota zero em 2006. Finalmente, entidades filantropicas sdo isentas da contribuicdo
previdenciaria patronal.

Analisando a lei 7.713 de 1988 e suas modificacBes, percebe-se que ha outros
beneficios tributarios que poderiam ser considerados como pertencentes a funcdo assisténcia
social, mas que ndo constam nos demonstrativos de gastos tributarios anexados as PLOAS,
como as isencdes de IRPF para indenizacdo por acidente de trabalho, aviso prévio, seguros
recebidos por morte ou invalidez. Provavelmente isso ocorreu porque sua metodologia ainda
estd em construcdo, j que é relativamente nova a ideia de desagregar a rendncia fiscal e
estabelecer um paralelo entre as areas beneficiadas e as funcdes em que se classificam as
despesas publicas diretas.

A tabela 8 apresenta todo o financiamento publico destinado a assisténcia social, tanto
publica quanto privada, assim como os graficos 6 e 7. Nota-se que a parcela destinada a

assisténcia publica cresceu 89%, enquanto aquela destinada a assisténcia privada cresceu
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224%. Em relacdo a essa Ultima, os gastos diretos via transferéncias para instituicdes sem fins

lucrativos vém crescendo bastante, 693% no periodo. Mas a maior parte do financiamento

publico para a assisténcia social privada €, sem nenhuma ddvida, realizado de forma indireta,

representando em torno de 95%.

Graficamente, é possivel ver que a participacdo da

assisténcia social privada na destinacdo de recursos publicos para assisténcia social teve um

grande aumento em 2004, mantendo-se relativamente estavel em torno de 30% dai para

frente.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Var.

Gasto publico direto e
29.625,8 | 27.949,5 | 39.390,5 | 42.776,5 | 50.983,5 | 56.070,7 | 61.122,5 | 63.038,7 | 112,8%

indireto com AS

com AS publica 24.488,8 | 24.162,7 | 28.140,1 | 29.466,0 | 36.208,3 | 40.156,2 | 43.385,4 | 46.399,7 |89,5%
com AS privada 5.137,0 |3.786,8 |11.250,4 |13.310,5|14.775,2 |15.914,5|17.737,1 | 16.639,0 |223,9%
transferéncias 114,8 87,0 512,8 721,7 965,2 349,6 967,2 909,9 [692,9%
gastos tributarios |5.022,3 |3.699,8 |10.737,6 |12.588,8 | 13.810,0 | 15.564,9 | 16.769,9 | 15.729,0 |213,2%

Tabela 8 - Gastos Publicos diretos e indiretos com Assisténcia Social publica e privada - em R$ milhdes de 2009
Fonte: Tesouro Nacional (BSPN), execugdo orcamentaria da Unido, demonstrativo de gastos
governamentais indiretos de natureza tributéria
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3.4. Seguridade

Como foi mostrado através dos dados apresentados nas secOes anteriores, 0
financiamento puablico para a "seguridade privada™ foi consideravel e crescente. Ao agregar 0s
gastos publicos diretos e indiretos com salde, previdéncia e assisténcia - tanto publicas
quanto privadas - € possivel encontrar o gasto publico direto e indireto com a seguridade
publica e privada. Dessa forma, as tabelas e graficos dessa secdo foram feitos através da
agregacao de dados apresentados nas sec¢Ges anteriores desse capitulo, ndo sendo introduzidas
novas informagdes. Vale lembrar que os gastos das trés esferas federativas estdo presentes nos
dados apresentados. Além disso, enquanto foi possivel encontrar dados completos para 0s
gastos publicos diretos, 0 mesmo néo foi possivel para os gastos publicos indiretos - a grande
maioria do financiamento publico para a "seguridade privada" - como ja foi comentado nas
secOes anteriores. Sendo assim, a leitura mais correta seria a de que os gastos publicos diretos
e indiretos com "seguridade privada" tiveram minimamente 0os montantes apresentados nesse
trabalho.

O detalhamento dos gastos publicos diretos e indiretos com seguridade publica e
privada para cada ano consta na tabela 9. Primeiramente, nota-se um crescimento tanto dos
valores destinados a seguridade publica quanto daqueles destinados a "seguridade privada”,
porém, engquanto o primeiro cresceu 45,2%, o segundo cresceu 204,8%. Dentro da seguridade
publica, o que mais cresceu foi a Assisténcia Social, 89,5%. Ja na seguridade privada, a

previdéncia teve o maior crescimento, 393,9%.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Gastos publicos diretos e indiretos com seguridade publica e privada - em R$ milhdes de 2009

Assisténcia Social 24.489 | 24.163 | 28.140 | 29.466 | 36.208 | 40.156 | 43.385 | 46.400

Pulblica (A)
Assisténcia Social 5.137 | 3.787 | 11.250 | 13.311 | 14.775 | 15.915 | 17.737 | 16.639
Privada (B)

(A/B) 4,8 6,4 25 2,2 25 25 2.4 2.8

Saude Publica (C) 68.404 | 72.061 | 75.564 | 73.724 | 81.077 | 88.130 | 94.370 | 101.728

Saude Privada (D) 7.966 7.475 11941 | 12493 | 13.324 | 15.959 | 18.844 | 20.771

(C/D) 8,6 9,6 63 5.9 6,1 55 5,0 4.9

Previdéncia Publica (E) | 280.297 | 293.611 | 299.540 | 314.337 | 333.127 | 347.329 | 373.277 | 393.794

Previdéncia Privada (F) | 1.333 1.239 1.968 3.280 3.576 1.813 6.737 6.584
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(E/F) 210,3 237,1 152,2 95,8 93,2 1915 55,4 59,8

Seguridade Publica | 574 191 | 389 834 | 403.244 | 417.527 | 450.412 | 475.616 | 511.033 | 541.921

(G=A+C+E)
Seguridade Privada
(H=B+D+F) 14.436 | 12.500 | 25.159 | 29.083 | 31.675 | 33.687 | 43.318 | 43.993
(G/H) 25,9 31,2 16,0 14,4 14,2 14,1 11,8 12,3

Tabela 9 - Gastos publicos diretos e indiretos com seguridade publica e privada - em R$ milhdes de 2009
Fonte: Elaboracéo propria

O aceleramento dos gastos publicos diretos e indiretos com "seguridade privada™
guando comparados com aqueles destinados a seguridade publica vem levando ao aumento da
participacdo relativa dos primeiros. Enquanto em 2002 gastava-se 25,9 vezes mais com
seguridade publica do que com "seguridade privada", em 2009 esse multiplo reduziu-se para
12,3. Ndo somente no agregado, mas também ao analisar os valores para cada area, a
conclusdo se repete, seus respectivos multiplos vém diminuindo de forma notavel. A area da
Assisténcia Social é aquela em que os gastos publicos diretos e indiretos destinado as
variantes publica e privada estdo mais proximos.

Sobre a distribuicdo média do periodo dos recursos destinados a seguridade publica e a
"seguridade privada", nota-se na primeira a forte prevaléncia da previdéncia, e na segunda

salde e assisténcia social tém os maiores percentuais, como pode ser visto nos graficos 8 e 9.

M Assisténcia Social

M Saude

Previdéncia

73,97%

Gréfico 8 - Distribuicdo média (2002-2009) dos gastos publicos diretos e indiretos com Seguridade Publica
Fonte: Elaboracédo propria
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Gréfico 9 - Distribui¢do média (2002-2009) dos gastos publicos diretos e indiretos com Seguridade Privada

Fonte: Elaboragéo propria
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BREVES CONCLUSOES

No decurso deste trabalho objetivou-se analisar em que medida o financiamento
publico da "seguridade privada” implica uma situacao de iniquidade. A hipotese a ser testada
era a de que o montante de recursos publicos gastos com a mesma € expressivo e crescente,
sendo possivel falar da existéncia de uma politica voltada & "seguridade privada”, paralela a
politica da seguridade social. Os dados encontrados revelaram um montante relevante de
gastos publicos diretos e indiretos com "seguridade privada"”, crescente ndo s6 em termos
absolutos, mas também relativamente aos recursos destinados a seguridade social.

O aumento do financiamento publico para a "seguridade privada™ com a manutengéo
dos critérios de distribuicdo e acesso definidos pelo mercado sem ddvida amplia o leque de
iniquidades na direcdo das politicas publicas brasileiras. Além disso, ha também um impacto
regressivo em termos de politica tributaria, ja que as subvencdes fiscais - através das quais se
d& a maioria do financiamento publico para a "seguridade privada" - oferecidas diminuem
principalmente a arrecadacdo dos impostos menos regressivos do pais como IRPF e IRPJ.

Sendo assim, enquanto a "seguridade privada"” possui parametros de acesso restritos e
excludentes, seu custo de mercado tem sido parcialmente socializado, revelando-se um
fendmeno bastante regressivo. Tais subsidios certamente sdo parte de uma politica de
estimulo ao crescimento e fortalecimento desse setor, que apesar de se constituir como um
sistema paralelo a seguridade puablica esta longe de partilhar de seus principios definidos
constitucionalmente. Justificar tal politica apenas como um estimulo ao dinamismo
econdmico ndo se sustenta, pois isso também poderia ser feito através de gastos com a
seguridade publica, ja que nada indica que os gastos com "seguridade privada" tenham maior
poder macroecondémico do que aqueles com seguridade publica. Alias, avaliar a diferenca do
impacto macroecondémico de cada alternativa seria 0 proximo passo a ser dado em uma futura
conducéo dessa pesquisa.

O crescimento de arranjos de "seguridade privada" faz com que esta absorva um
contingente cada vez maior das classes de renda mais altas, enfraquecendo sua presenca na
seguridade publica. Com isso, a voz politica em defesa da manutencéo e aprimoramento da
ultima é também enfraquecida. Tal fendmeno € particularmente preocupante no Brasil, pois,
como foi mostrado ao longo do capitulo 2, a seguridade social ainda nem sequer conseguiu se
consolidar como uma politica publica ampla e integrada de protecdo social. Além disso,

sendo o Brasil um pais com grandes desafios em termos de inclusdo social e diminuigéo de
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desigualdades socioecondmicas e pobreza, para a solugdo dos quais a consolidacdo da
seguridade social teria muito a contribuir.

Ao menos duas questbes relacionadas aos possiveis prejuizos impostos ao
financiamento da seguridade social por esse obscuro "mix™ entre publico e privado ndo foram
investigadas na presente dissertacdo. Sua incorporacdo ampliaria demasiadamente o escopo
do trabalho, vale, porém, menciona-las.

A primeira, de natureza mais geral, € a recente iniciativa governamental de desonerar
alguns setores industriais de certas contribuicdes e impostos. Por meio da Medida Provisoria
563 de 2012, parte do Plano Brasil Maior de estimulo a economia, foram concedidas isencGes
tributérias por determinado periodo, como a desoneracdo da folha de pagamentos de
determinados setores. As consequéncias negativas para o financiamento da seguridade social
foram discutidas por Anfip (2013). Embora a desoneracdo ndo signifique transferéncia de
recursos publicos para a "seguridade privada”, foco principal deste trabalho, sem dlvida pode
implicar a reducdo das receitas constitucionalmente destinadas a protecdo social publica. E
preciso se estar atento a essa ameaca ao financiamento da seguridade social.

A segunda questdo diz respeito ao Sistema "S", em particular ao Servi¢o Social da
Industria (SESI) e ao Servico Social do Comércio (SESC). Essas entidades, ligadas a
Confederacdo Nacional da Industria (CNI) e & Confederagdo Nacional do Comércio (CNC),
foram criadas em 1946 para oferecer servicos assistenciais aos trabalhadores da inddstria e
comércio. Esses servicos - bem como as atividades educacionais desenvolvidas pelo Servico
Nacional de Aprendizagem Industrial (SENAI) e pelo Servico Nacional de Aprendizagem
Comercial (SENAC) - sdo, portanto, de interesse das empresas industriais € comerciais. No
entanto, a arrecadacdo das contribuicdes que os financiam é feita pela Receita Federal, de
modo compulsério, o que representa evidente subsidio publico. Além disso, o Tribunal de
Contas da Unido vem alertando sobre a questdo da prestacdo de contas, ja que as
contribuicdes arrecadadas sao dinheiro publico, mas as entidades - por serem pessoas juridicas
de direito privado - ndo estdo submetidas aos mecanismos de controle financeiro. Dessa
forma, o Sistema "S" faz parte dessa fluida fronteira entre publico e privado no que tange ao
financiamento da assisténcia social, logo, da seguridade social, no Brasil.

Como se Vé, as relacdes entre publico e privado no campo da seguridade social,
sobretudo no que concerne ao seu financiamento, compdem um "mix" complicado, com
varias dimensfes. Além das duas questdes mencionadas acima, outras ndo abordadas aqui
podem fazer parte desse "mix", que tem como consequéncias: a grande dificuldade em

expandir a¢Oes publicas, o subfinanciamento da saude publica, o incentivo a privatizagdo da
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previdéncia social; enfim, o enfraquecimento da seguridade social. Esse estudo procurou

contribuir para o debate em torno dessas questoes
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