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técnica

As notas técnicas do Ipardes constituem
breves abordagens sobre temas relevantes
para a agenda de pesquisa e planejamento
do Estado.



INTRODUCAO

Esta Nota Técnica tem como objetivo apresentar uma sintese dos principais
processos e questdes que afetaram as politicas sociais sob responsabilidade do Estado,
neste inicio dos anos 2000, buscando entender em que medida a intervencao publica no
campo social se traduz em ganhos para a populacdo-alvo dessa intervencao.

Na impossibilidade de tratar integralmente o escopo de todas essas politicas,
foram estabelecidos alguns recortes de clientelas para uma abordagem mais detalhada, o
gue nao significa que os aspectos ndo abordados meregcam menor atencdo — simplesmente
nao houve fblego por parte da equipe para tanto.

O periodo considerado abarca duas gestdes federais de programas governamentais
gue, na area social, ndo trouxeram mudancas de desenho das politicas mas sim de intensi-
dade de intervencéo.

Desde a Constituicdo de 1988, as politicas de carater social vém ganhando corpo e,
ao longo dos anos 1990 e 2000, o pais tem vivido um processo de reorganizacao institucional
do sistema de protecao social, atingindo ndo apenas as politicas de seguridade social como
também as tradicionais politicas de salde e educac¢do. A Constituicdo de 1988 representa um
marco no sistema de protecdo social brasileiro, alargando-o para além das fronteiras do
emprego formal, ao inserir no marco juridico da cidadania os principios de seguridade social e
de garantia de direitos minimos de reproduc&o social (POLITICAS..., 2006).

N&o obstante os avancos juridico-legais observados na conducdo das politicas
sociais, sua implementacao foi fortemente restringida ao longo dos anos 1990, em virtude
de fatores macroeconémicos e politicos que redundaram numa “universalizacéo restrita” —
assim entendida a universalidade da cobertura e do atendimento no que se refere ao
conjunto das politicas de educacao, saude e seguridade (Previdéncia e Assisténcia Social),
gue néo se firmou totalmente como pratica do Estado na implementacdo dessas politicas
(POLITICAS..., 2006).

Como marcas caracteristicas dessas duas Ultimas décadas observou-se, a partir
da implementacdo dos preceitos constitucionais, um aumento paulatino da cobertura dos
programas sociais e do perfil redistributivo dos mesmos. Observou-se também uma ampliacao
das vinculacfes no gasto publico de corte social, e um fortalecimento das relacdes diretas
de repasse de recursos para execuc¢ao de programas predefinidos entre o governo federal e
0S municipios, tema esse detalhadamente tratado na Nota Técnica "Federalismo e Politicas
Sociais". O quadro 1 sintetiza os principais programas sociais que vém sendo conduzidos
no pais. "Essa estrutura do Estado Brasileiro, atualmente voltada a atencéo social, hdo se
distancia do registrado nas economias avancadas" (IPEA, 2010e).
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QUADRO 1 - SINTESE DA ESTRUTURA DE INTERVENGAO SOCIAL DO ESTADO BRASILEIRO

AREAS PRINCIPAIS PROGRAMAS/ACOES

Aposentadorias e Pensdes — Area Rural
Aposentadoria e Pensdes — Area Urbana
Auxilio-Doenca, Auxilio-Maternidade e outros Auxilios-areas Urbana e Rural

1. Previdéncia Social
Regime Geral Previdéncia Social

Previdéncia do Servidor Publico Pagamento de Aposentadorias e Pensdes Executivo, Legislativo e Judiciério
(Regimes Proprios Previdéncia Social)

Seguro-Desemprego

2. Emprego e Defesa do Trabalhador Abono PIS-PASEP

3. Desenvolvimento Agrario PRONAF

BPC — LOAS - Pessoa ldosa

BPC — LOAS — Pessoa com Deficiéncia

Programa Nacional de Inclusdo de Jovens — Pré-Jovem
Programa Bolsa Familia

4. Assisténcia Social

Atencado Basica em Saulde

Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar Especializada
Vigilancia, Prevencgédo e Controle de Doencas e Agravos
Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos

5. Salde

Brasil Alfabetizado e Educagédo de Jovens e Adultos
Brasil Escolarizado

Qualidade na Escola

6. Educacdo Distribuicéo de Livros Didaticos

Complementacao da Unido para o FUNDEF
Programa Nacional de Alimentacéo Escolar

Brasil Universitario

FONTES: MEC/INEP, MPS - Boletim do Servidor/SIAPE, MTE, MDA, MPS - Anuario Estatistico da Previdéncia social, IBGE

As areas de educacdo e saude passaram a vivenciar um aprofundamento em seus
processos de intervencéo, a partir do fortalecimento da alocacdo de recursos vinculados a
essas areas e da descentralizacdo do gasto publico para as esferas subnacionais de governo.

Apesar de a oferta de bens e servigos publicos de educacéo e saude ter alcancado
uma cobertura quase universal, principalmente no que tange aos atendimentos de menor
complexidade e custo, esse movimento foi acompanhado pelo avango e concorréncia dos
servicos privados, notadamente em areas de maior conteudo tecnolégico ou complexidade.

O acesso a educacao no Ensino Fundamental foi praticamente universalizado e
expandiu-se significativamente a cobertura dos demais niveis de ensino, inclusive o
superior. No entanto, a qualidade e os resultados do processo educativo ainda deixam a
desejar, a escolaridade média permanece em niveis baixos e o analfabetismo funcional se
apresenta como um forte desafio ao processo educativo, da mesma forma que o atendimento
voltado aos jovens requer profunda revisdo em seus objetivos e métodos.

Na &rea de salde, observou-se o fortalecimento do Sistema Unico de Saude (SUS).
Sendo o SUS uma politica de Estado, tem sido possivel observar ao longo do tempo uma
permanéncia em seus principios e diretrizes, 0s quais, associados a uma atuacdo pactuada
entre os entes federados, tém permitido o avanco das politicas com a melhoria das acdes na
atencao basica através da rede de atencdo primaria a saude, que engloba o Programa de
Agentes Comunitérios de Salde (PACS) e Estratégia de Saude da Familia (ESF).
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Esta ultima, embora com vinculos empregaticios ainda instaveis, vem se firmando
e contrasta com a persisténcia de questfes vinculadas ao financiamento, ao baixo valor
repassado pelos servicos e as dificuldades recorrentes enfrentadas pelo atendimento de
maior complexidade. A regulamentacdo da Emenda Constitucional 29 tem sido vista como
essencial para estabilizar os recursos destinados as politicas publicas de saude e assegurar
o comprometimento dos trés niveis de governo no financiamento do SUS. O envelhecimento
da populacdo coloca novas questdes, exigindo também novas politicas de intervencéo. O
reforgco as estratégias de acdo descentralizadas e das ac¢des de prevencao defronta-se com
a concorréncia em termos de recursos e dos interesses presentes nos atendimentos de
maior complexidade. Ai reside um desafio importante para o fortalecimento de estratégias
de trabalho focadas na prevencado e na aten¢do basica como porta de entrada do sistema.

J& a area de atendimento as necessidades habitacionais apenas mais recentemente
comeca a ser objeto de uma intervengdo mais decisiva. A criagdo do Ministério das Cidades em
2003 e a aprovacgédo da Politica Nacional de Habitacdo em 2004 passam a orientar a interven-
cao nessa area, retomando o processo de planejamento do setor habitacional. A promulgacao
da Lei Federal n.° 10.527, criando o Estatuto das Cidades, pode ser considerada um novo
marco no que diz respeito ao entendimento das questfes ligadas a habitacao e as intervencdes
no espaco urbano. O referido estatuto foi uma tentativa de conciliar o conceito de propriedade
no Caédigo Civil com as necessidades sociais preconizadas pela Constituicdo de 1988, que
prevé uma funcgédo social para o imével urbano, oferecendo instrumentos para que, quando haja
o entendimento dessa condicdo, ela possa suplantar os direitos de propriedade.

Em que pesem os avangos no campo institucional, o déficit habitacional brasileiro
s6 tem aumentado, somando hoje mais de 7 milhdes de unidades habitacionais. Esses
nameros tém origem em Vvarios fatores, mas destacam-se dois em particular. O primeiro diz
respeito ao forte processo migratério da populagédo rural para as areas urbanas, parti-
cularmente para as areas metropolitanas onde o déficit € mais significativo. O outro refere-
se ao modelo econdmico altamente concentrador da renda no Brasil, produzindo uma
caréncia habitacional localizada numa determinada faixa de renda.

Para superar esse obstaculo, o principal avanco foi a reorganizacdo das bases de
recursos que ndo haviam sido regulamentados no Projeto de Lei 2.700/92, que criara o
Sistema Nacional de Habitacdo de Interesse Social, concebido para viabilizar o acesso a
habitacdo urbana e rural para a populacdo de baixa renda (até 3 salarios minimos). O
Projeto de Lei que previa a criagdo do Fundo Nacional de Moradia Popular excluiu a
obrigatoriedade de os recursos do Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS) serem
aplicados no Fundo Nacional para Moradia Popular. Esse impasse foi superado com a
criacdo do Sistema Nacional de Habitacdo de Interesse Social em 2005, que dispde sobre a
criacdo do Fundo Nacional de Habitacao de Interesse Social (FNHIS). A partir dai, o

sistema passa a contar com 0s mecanismos necessarios para dar conteddo as suas acgoes.
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A politica de assisténcia social atingiu um novo status com a Constituicdo de 1988,
sendo reconhecida como politica publica e como direito do cidaddo no contexto da
seguridade social. Mas foi a partir da promulgacédo da Lei Organica da Assisténcia Social
(LOAS), em 1993, que teve andamento seu processo de reorganizagao.

A partir da Norma Operacional Basica que instituiu o Sistema Unico de Assisténcia
Social (NOB/SUAS), em 2006, disciplinou-se — através de um sistema publico nao-contributivo,
descentralizado e participativo, que objetiva assegurar protecdo social e promover
emancipacdo as populacbes em situacdo de vulnerabilidade e risco pessoal e social — a
gestao publica da politica de assisténcia social no territério brasileiro.

A LOAS iniciou uma politica publica efetiva de assisténcia social, restabelecendo o
debate sobre os servigos e acdes que deveriam ser prestados nessa area, avancando na
discussé@o e concretizagdo de uma politica de natureza ndo-contributiva, que assegure o
fornecimento de minimos sociais a populagdo mais vulneravel (criangas, jovens, idosos,
deficientes, etc.), avancando também na definicdo de servicos, programas e projetos que
passam a compor o escopo de atuacdo da assisténcia social. Criam-se ou aperfeicoam-se
mecanismos de transferéncia de renda que acabam se revelando como instrumentos
decisivos no combate a pobreza e as desigualdades sociais. Persiste como desafio nessa
area a definicdo de mecanismos de repasse permanentes de recursos, tal como definido
nas areas de educacao e saude.

Como instrumentos de controle social para as politicas publicas em geral foram
institucionalizados, a partir da Constituicdo de 1988, os Conselhos de Gestdo por segmentos
(educacdo, saude, etc.) ou por areas tematicas (da mulher, do negro, do idoso, etc.).
Embora criados e implantados, esses conselhos nem sempre cumprem sua funcdo de
controle social, colocando-se muitas vezes a servigo das administragdes publicas. Assim, o
fortalecimento da cidadania e o amadurecimento da sociedade se colocam como desafios
para fazer valer esses instrumentos de controle da sociedade sobre a gestéo publica.

Os textos que compdem esta Nota Técnica objetivam visualizar os avancos
observados na consecucdo das politicas sociais no Parand ao longo desta década,
procurando, sempre que as informac¢des permitirem ou que a interpretacdo dos dados o
exija, uma visdo comparativa entre o inicio e o final das década, e entre o Parand, a Regido
Sul, o Brasil e a Regido Metropolitana de Curitiba.

O primeiro texto procura situar o contexto econémico e social e os avancos
possibilitados pela estabilidade da economia, sobre as variaveis determinantes da questao
social. Seguem-se na apresentacdo as politicas mais tradicionais de saude, educacéo,
habitacdo, sendo depois apresentadas as politicas mais vinculadas aos ganhos trazidos
pela Constituicdo de 1988 para a seguridade social, nomeadamente, a assisténcia social.
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1 AVANCOS DAS POLITICAS SOCIAIS NOS ANOS 2000 E DESAFIOS PARA OS
PROXIMOS ANOS*

Na primeira década do século XXI, apés a crise enfrentada pelo sistema financeiro
mundial no final da década passada, a economia do pais se estabiliza e encontra uma
conjuntura internacional favoravel para a demanda sobre produtos de sua pauta de expor-
tacOes. Inicia-se assim um ciclo de expansao assentado sobre o tripé: expansao do crédito
para pessoas fisicas e juridicas; expansao do sistema de protecao social; e intervencao no
mercado de trabalho com especial impacto do seguro desemprego e crescimento real do
salario minimo.

O resultado da combinacdo desses fatores acaba sendo o crescimento do investi-
mento agregado e do investimento publico, bem como a ampliagdo do consumo das familias.

Esse crescimento torna-se particularmente visivel a partir de 2009 com a adogédo
de medidas anticiclicas. O crédito passa de 23% do PIB em 2003 para 45,2% em 2010.
O BNDES alavanca seu desembolso principalmente em 2008 e 2009, quando sua taxa de
expansao atinge 64%.

Por sua vez, os desembolsos das transferéncias sociais — ai compreendidos os
gastos com aposentadorias e pensdes, o Programa Bolsa Familia (PBF), o Beneficio de
Prestacdo Continuada (BPC) e o seguro desemprego — alavancam o mercado de consumo
de massa e ndo apenas a superacdo da pobreza. Esses desembolsos que representavam
12% do PIB em 1999, passam a representar 15,8% em 2009.

Estudo recente do IPEA, considerando as transferéncias oriundas de aposenta-
dorias e pensdes, bem como as transferéncias do PBF e do BPC, estimou o impacto dessas
transferéncias nas rendas das familias em 2008. No Brasil, esse impacto foi da ordem de
19,3% e no Parand representou 15,8% da renda das familias, havendo unidades da Fede-
racdo em que essas transferéncias chegam a representar 30% da renda familiar. O mesmo
estudo revela que o Parana participa com 5,4% do total das transferéncias monetarias
ocorridas no Brasil naquele ano (IPEA, 2010f).

O gasto agregado com a politica social (educacdo, saude, habitacédo, assisténcia e
previdéncia) nas trés esferas da administracao publica passa de 13,3%, em 1985, para 19% em
1990, e 19,2% em 1995, atingindo, em 2005, 21,9% do PIB. Observa-se simultaneamente a
descentralizacdo desse gasto. Reduz-se de 65,8% do total a parcela da Unido em 1980, para
61,9% em 2008, enquanto o gasto social feito pelos estados passa de 23,6% para 21,8% do
total no mesmo periodo (IPEA, 2010e, p.11). Simultaneamente, parcela substancial desse
gasto passa a ser feita pelos municipios, cuja contribuicdo para o gasto social passa de 10,6%
em 1980 para 16,3% do total em 2008, ai incluidas as transferéncias de impostos dos demais

! Elaborado por Maria Luiza Marques Dias, economista do IPARDES.
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niveis de governo. Esses resultados, aumento do peso do gasto social no PIB e descentrali-
zacdo da politica social, refletem o impacto das prescricdes da Constituicdo de 1988. “No ano
de 2008, por exemplo, o conjunto dos municipios teve participacdo no gasto social brasileiro
53,8% superior ao verificado em 1980” (IPEA, 2010e, p.12).

Esses resultados representam a implantacdo de uma estrutura de intervencao nas
areas de saude, educacao, assisténcia e previdéncia, infraestrutura social e trabalho,
acabando por gerar resultados positivos na direcdo da reducdo da pobreza.

Também o indice de Gini, que mede a desigualdade de renda, apresenta melhores
resultados gragas aos ganhos reais do salario minimo observados entre 2002 e 2008, quando o
ganho real foi da ordem de 34%, beneficiando “22% dos trabalhadores que recebiam abaixo de
1 salario minimo e 13% [que] recebiam exatamente o minimo” (IPEA, 2010a, p.9).

O mesmo trabalho revela que ha ganhos maiores dos rendimentos do trabalho nas
areas rurais, nas regides Nordeste e Centro-Oeste, para os funcionarios publicos e para os
trabalhadores sem carteira (IPEA, 2010a, p.5, tabela 2), contribuindo assim para a reducdo
da desigualdade. Esta diminui também gracas ao aumento da participacdo dos salarios na
renda nacional, que passam de 30,8% em 2003 para 39,5% em 2009.

Ha crescimento geral da renda no pais mas em ritmo mais intenso para os 10%
mais pobres da populacdo — 8,7% ao ano. A massa salarial cresce 42% entre 2003 e o
primeiro trimestre de 2010.

Entre 1995 e 2008, observa-se um crescimento médio anual do PIB no Brasil
(3,1%) e em todas as regides. Na Regido Sul, essa evolugdo média anual é da ordem de
2,3%. O mesmo indicador no Parana teve um crescimento médio anual de 2,9%.

Porém, quando se considera o PIB dos municipios brasileiros verifica-se que entre
o periodo 1996-2007, embora tenha havido uma pequena reducéo dos indices de Gini (-1,6), a
desigualdade permaneceu muito alta entre os municipios do Parana: 0,82 em 1996 e 0,80
em 2007 (IPEA, 2010b, grafico 18). J& a variacdo do indice de Gini do PIB per capita dos
municipios do Estado, no mesmo periodo, foi bem mais acentuada (-10,5%), passando de
0,32 para 0,24, (IPEA, 2010b, grafico 20), sendo que esse ultimo indicador pode ser
entendido como proxy da renda da populacdo, enquanto o indicador anterior representa a
renda municipal (IPEA, 2010b, p.9).

No Brasil, o crescimento do mercado formal de trabalho atinge 43% de traba-
Ihadores com carteira assinada em 2008 (era de 38% em 2003). O crescimento real do
salario minimo, acompanhado do aumento do investimento e, na auséncia de inflagéo,
resultou em ampliacdo dos postos de trabalho e reducéo da taxa de desocupacgéo (de 11%
para 6 %). No Parand, o panorama é semelhante, o mercado formal de trabalho atinge 47%
de trabalhadores com carteira assinada em 2008 (era de 40% em 2003), verificando-se
ampliacdo dos postos de trabalho e reducéo da taxa de desocupacao (de 7,6% para 4,8 %).

Observa-se uma expansdo do mercado de trabalho e da ocupacdo superior ao
incremento da populacdo economicamente ativa (PEA), e este panorama positivo do mercado
de trabalho teve como resultado uma ampliagdo de cerca de um terco dos contribuintes da
Previdéncia Social no Brasil e de 27% no Parana.
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As tabelas 1 e 2 apresentam essas informacgoes.

TABELA 1 - PEA OCUPADA SEGUNDO POSIGAO NO TRABALHO PRINCIPAL E CONTRIBUINTES DE PREVIDENCIA -
BRASIL - 2003/2008

- ANO VARIACAO
DISCRIMINACAO
2003 2008 (%)

Populacdo Residente 175.954.185 189.952.795 7,96
Populacdao Economicamente Ativa 88.774.360  99.500.202 12,08
Populacéo Ocupada 80.147.048  92.394.585 15,28
Empregados 43.536.506  54.187.086 24,46
Com carteira de trabalho assinada 23.919.026  31.881.148 33,29
Funcionarios publicos estatutarios e militares 5.293.436 6.421.444 21,31
Outros e sem declaragdo 14.320.444  15.884.494 10,92
Trabalhador Doméstico 6.151.803 6.626.001 7,71
Com carteira de trabalho assinada 1.660.680 1.774.475 6,85
Sem carteira de trabalho assinada e sem declaracédo 4.491.123 4.851.526 8,02
Conta Prépria + Empregador 21.284.048  22.832.745 7,28
Conta Prépria 17.926.831  18.688.789 4,25
Empregador 3.357.217 4.143.956 23,43

Trabalhadores na produgéo para o proéprio consumo e na construgéo para o
préprio uso 3.484.013 4.161.275 19,44
N&o-remunerados 5.690.678 4.587.478 -19,39
Populacéo Desocupada 8.627.312 7.105.617 -17,64
Contribuintes para Instituto de Previdéncia em qualquer trabalho 37.085.117  48.149.211 29,83
Né&o Contribuinte 43.060.003  44.245.374 2,75

FONTE: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

TABELA 2 - PEA OCUPADA SEGUNDO POSICAO NO TRABALHO PRINCIPAL E CONTRIBUINTES DE PREVIDENCIA -
PARANA - 2003/2008

» ANO VARIACAO
DISCRIMINACAO
2003 2008 (%)

Populacédo Residente 10.060.878 10.604.819 541
Populacdo Economicamente Ativa 5.448.268  5.842.316 7,23
Populacdo Ocupada 5.059.367 5.574.488 10,18
Empregados 2.697.000 3.323.697 23,24
Com carteira de trabalho assinada 1.689.094  2.161.773 27,98
Funcionarios publicos estatutarios e militares 278.666 351.261 26,05
Outros e sem declaragéo 729.240 810.663 11,17
Trabalhador Doméstico 382.366 399.398 4,45
Com carteira de trabalho assinada 88.817 118.968 33,95
Sem carteira de trabalho assinada e sem declaragao 293.549 280.430 -4,47
Conta Prépria + Empregador 1.280.286 1.325.812 3,56
Conta Propria 1.045.573 1.004.104 -3,97
Empregador 234.713 321.708 37,06
Trabalhadores na producao para o proprio consumo e na construgdo para 276.538 246.052 -11,02

0 proprio uso
N&o-remunerados 423.177 279.529 -33,95
Populacdo Desocupada 388.901 267.828 -31,13
Contribuintes para Instituto de Previdéncia em qualquer trabalho 2.501.988  3.181.785 27,17
N&o Contribuinte 2.557.379  2.392.703 -6,43

FONTE: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
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Conforma-se assim um novo padrdo de crescimento com incorporacdo de traba-
Ihadores e de consumidores. Observa-se uma reducéo dos patamares de miséria e pobreza: a
taxa de pobreza absoluta no Brasil em 1995 era de 43,4%, reduzindo-se para 28,8% em
2008. Na Regiao Sul, no mesmo periodo, esses valores passam de 34,0% para 18,0%, e no
Parana a reducdo € ainda maior: de 39,1% da populacdo em 1995 a taxa de pobreza
absoluta reduz-se para 18,7% em 2008 (IPEA, 2010c, p.6, grafico 2).?

Porém, a desigualdade de renda permanece em niveis elevados. O indice de Gini
para o Brasil reduz-se de 0,60 para 0,54, entre 1995 e 2008, enquanto no Parana, no
mesmo periodo, a reducao observada é de 0,58 para 0,50.2

Ao analisar o comportamento de reducdo nas taxas de pobreza durante o periodo
de estabilidade monetéria, estudos do IPEA consideram a

possibilidade de o Brasil vir a superar a condicdo de pobreza extrema e
reduzir sensivelmente a taxa de pobreza absoluta nos préximos anos.
Quando se projeta no tempo a reducéo anual nas taxas de pobreza absoluta
(3,1 pontos percentuais) e extrema (2,1 pontos percentuais) alcancada no
periodo de maior registro de sua diminui¢éo recente (2003-2008), pode-se
inferir que em 2016 o Brasil tera superado a miséria e diminuido a 4% a
taxa nacional de pobreza absoluta. (IPEA, 2010c, p.11)

Para que a projecdo para o pais se torne realidade € preciso que os estados
apresentem ritmos diferenciados na reducgéo de suas taxas de miséria e pobreza, visto que
ainda existem enormes disparidades nas taxas observadas entre as unidades da Federacao.

Assim, no caso do Parand, a redugdo média anual na taxa de pobreza extrema no
periodo 2009 a 2016, necessaria para que o Brasil erradique a miséria em 2016, tera que
ser da ordem de 1,4% ao ano. Com relacdo a pobreza absoluta, essa reducao anual devera
ser da ordem de 2,8%, contribuindo assim para que o Brasil tenha somente 4% de pobres
em 2016 (IPEA, 2010c, p.11-12, gréficos 7 e 8).

Mantendo-se as condi¢cfes que asseguram o comportamento projetado, Parana e
Santa Catarina “deverdo ser os primeiros estados da federacdo a superar a condicdo de
miséria ja em 2012”. Em “2013, por exemplo, o Parana podera ser o primeiro estado do pais
a ter superado a condi¢do de pobreza absoluta” (IPEA, 2010c, p.13).

Para que essas projecdes se verifiquem, a condicdo necessaria € a persisténcia
dos avangos sociais e do crescimento econdmico observados no periodo recente. A
continuidade desse processo defronta-se com trés dilemas, a saber:

a) As taxas de crescimento da economia (cerca de 5% a.a.) ainda séo insuficientes
para assegurar um crescimento autossustentado. Sua permanéncia e aceleracao,
bem como a manutencéo da inflagado sob controle sao condi¢cdes necessarias para
a continuidade dos resultados positivos ha reducdo da pobreza e desigualdade.

Entende-se a pobreza absoluta como tendo um rendimento médio domiciliar per capita de até meio salario
minimo mensal.

% 0 indice de Gini varia entre 0 e 1, quanto mais proximo de 1, maior a desigualdade.
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b) O investimento publico cresceu, ja € superior a 4% do PIB, mas ainda é insufi-
ciente para atender a reestruturacdo exigida pelos centros urbanos nas areas
de habitacdo, saneamento e transportes, bem como a ampliacdo da infraestrutura
econbmica, ou seja, portos, aeroportos, rodovias, ferrovias, energia etc., que
rapidamente tendem ao estrangulamento mesmo antes da aceleracdo do
crescimento da economia a niveis compativeis com sua autossustentacao.

c) O crescimento econbémico do pais ainda se apoia no consumo das familias,
sustentado pelo crédito, pelas transferéncias a pessoas e pela ampliacdo dos
niveis de emprego. Na verdade, ha a necessidade de que o investimento venha
a sustentar novos investimentos, e que o investimento publico ndo apenas
atenue os efeitos da crise como mantenha a sustenta¢cdo da economia a longo
prazo. Embora a taxa de investimento atingida em 2009 (4,37% do PIB) seja a
maior desde 1994, ainda é insuficiente para a sustenta¢do da formacao bruta
de capital. Em média, na década, o investimento publico manteve-se em torno
de 3% do PIB, quando em outros paises esta cifra atinge cerca de 7%.

Os avangos sociais ndo podem prescindir da atuacdo do papel do Estado, em suas
diferentes esferas administrativas, na conducdo de uma politica de desenvolvimento efe-
tivamente voltada para o enfrentamento das questdes sociais. E este papel depende
essencialmente da articulagdo e complementaridade das agdes e politicas sociais executadas
pelos trés niveis de governo, complementada pela ampliacdo da qualidade dos gastos sociais.

Nos topicos apresentados a seguir procura-se detalhar de que forma as politicas
sociais contribuiram para a melhoria das condicGes de vida e reducdo da pobreza, bem
como se discutem questdes relevantes da agenda social para o Parana.

2 CRIANCAS, JOVENS E IDOSOS: TENDENCIAS RECENTES DA MORTALIDADE*

As condicdes de salde de uma populacdo representam um pré-requisito para
garantir o desenvolvimento do pais, inclusive para assegurar a qualidade de sua insercao
no mercado de trabalho. No Brasil, a responsabilidade pela oferta dos servicos de saude é
do setor publico, assegurada como direito constitucional da populagao.

Uma forma didatica de compreender os determinantes da saude consiste em
agrupa-los em gquatro categorias:

. Determinantes sociais estruturais: os padrdes de desenvolvimento socioeco-
ndmico e os diferenciais de educacao, renda, mercado de trabalho, etc.

. Condic¢bes concretas de vida, de trabalho, de meio ambiente e cultura: as
formas como cada pessoa e familia vivem em comunidade e exercem
sua capacidade de trabalho; inclui os estilos de vida e o comportamento
do individuo e da familia, com suas escolhas implicitas.

. Caracteristicas individuais: idade, hereditariedade, raca/cor, etc.

* Elaborado por Neda Mohtadi Doustdar, sociéloga da equipe do NESP/IPARDES.
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. Acesso a bens e servicos e ao saneamento basico: ndo s6 acesso ao
sistema de saude mas também a medicamentos, a servicos de saneamento
e outros. (POLITICAS..., 2006, p.116)

Neste texto, serdo abordados, de um lado, a evolucdo recente da estrutura dos
servicos de saude colocada a disposicdo da populacdo paranaense, analisando-se a
capacidade estrutural da rede de atencdo basica, atualmente focada na Estratégia de
Salde da Familia (ESF), Estratégia de Saude Bucal (ESB) e Programa de Agentes Comu-
nitarios de Saude (PACS). E, de outro, a evolugdo de alguns tépicos relativos a mortalidade
e suas principais causas, entendidos aqui como resultado das politicas e dos programas
levados a efeito na area de salde publica.

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de acBes de salde, nos ambitos
individual e coletivo, que abrange a promocdo e protecdo da saude, a prevencdo de
agravos, o diagndstico, tratamento, reabilitagdo e a manutencdo da saude.

Os municipios, gestores dos sistemas locais de salde, sdo responsaveis pelo
cumprimento dos principios da Atencdo Basica e pela organizacdo e execucdo dessas
acOes em seu territorio, em parceria com o Ministério da Saude, que repassa 0S recursos
financeiros destinados a implementar essas estratégias.

Pode-se avaliar a cobertura da rede de assisténcia basica a salude comparando-se
0 humero de equipes de agentes comunitarios de salde, equipes de saude da familia e de
saude bucal preconizado pelo Ministério da Saude, com o nimero de equipes efetivamente
implantado pelos municipios paranaenses (tabela 3). Pode-se observar que em 2007 a
oferta desses servicos avancava lentamente para o conjunto do Estado, dado que os
municipios, responsaveis por essa implantacdo, sdo bastante desiguais em termos de
capacidade de gestéao.

TABELA 3 - COBERTURA DA REDE DE ATENCAO BASICA EM SAUDE, PROPOSTA PELO
MINISTERIO DA SAUDE E EFETIVADA PELOS MUNICIPIOS DO PARANA - 2007

ESPECIFICAQAO CREDENCIAMENTO COBERTURA (a/b)
@ (b) %

Agente Comunitario de Saude 25.723 11.137 43,3
Equipes de Saude da Familia 4,292 1.572 37,0
Equipes de Saude Bucal

Modalidade 1) 4.292 622 14,5

Modalidade 11® 4.292 353 8,2

TOTAL 4.292 975 22,8

FONTE: MS - Relatério dos Municipios Credenciados ao PACS/ESF/Saude Bucal
(1) Composta por cirurgido-dentista e auxiliar de consultério dental.
(2) Composta por cirurgido-dentista, técnico de higiene dental e auxiliar de consultério dental.

Por outro lado, a estrutura fisica de atendimento a populagdo do Estado é composta
por um conjunto de unidades de salde de atendimento ambulatorial e hospitalar, presente
em todo o Estado de acordo com a hierarquizacdo do atendimento em funcédo do tamanho
da populacao dos diferentes municipios. Atuam como prestadores de servigo estabelecimentos
publicos, filantropicos, privados e vinculados a sindicatos. Pode-se verificar pela tabela 4
gue alguns tipos de estabelecimento sdo exclusiva ou majoritariamente publicos, de modo
geral vinculados a Atencéo Bésica.
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TABELA 4 - NUMERO DE ESTABELECIMENTOS POR TIPO DE PRESTADOR SEGUNDO TIPO DE ESTABELECIMENTO -

PARANA - 2009

TIPO DE ESTABELECIMENTO

| PUBLICO | FILANTROPICO’ PRIVADO ‘ SINDICATO | TOTAL

Central de Regulacéo de Servigos de Salde 4 - - - 4
Centro de Atengdo Hemoterapica e/ou Hematolégica 5 - 1 - 6
Centro de Atengédo Psicossocial 90 - - - 90
Centro de Apoio a Salde da Familia 5 - - - 5
Centro de Saude/Unidade Basica de Saude 1.488 12 13 6 1.519
Clinica Especializada/Ambulatério Especializado 147 139 1.743 1 2.030
Consultério Isolado 126 3 10.134 58 10.321
Cooperativa - - 10 - 10
Programa Farmacia Popular e Medic. Excepcionais 22 - 21 - 43
Hospital Dia 2 1 33 - 36
Hospital Especializado 6 14 47 - 67
Hospital Geral 152 76 227 - 455
Laboratério Central de Satde Publica - LACEN 2 - - - 2
Policlinica 24 17 394 4 439
Posto de Saude 962 1 5 2 970
Pronto-Socorro Especializado - 1 2 - 3
Pronto-Socorro Geral 23 1 - 24
Secretaria de Saude 49 - - - 49
Unidade Mista - Atend. 24h, atencéo basica, intern./urg. 14 - 1 - 15

Unidade de Atencgédo a Saude Indigena 1 - - - 1

Unidade de Servico de Apoio de Diagnose e Terapia 36 11 1.334 2 1.383
Unidade de Vigilancia em Saude 155 - - - 155
Unidade Mével Fluvial - - - - -
Unidade Mével Pré-Hospitalar - Urgéncia/Emergéncia 10 - 4 - 14
Unidade Moével Terrestre 15 - 4 - 19
TOTAL 3.338 275 13.974 73 17.660

FONTE: MS - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
NOTA: Situagdo da base de dados nacional em 10/04/2010.

Os servigos mais especializados e as unidades de apoio a esses servicos sao em
sua grande maioria privados, enquanto os servicos filantropicos ou vinculados a sindicatos
tém atuagdo complementar.

Com relacéo as internacdes, observa-se pela tabela 5 que todos os tipos de pres-
tadores atendem ao SUS. Os leitos privados e filantrépicos excedem em nimero aos leitos
publicos, porém pode-se observar que no conjunto do atendimento cerca de 73% dos leitos
existentes no Estado prestam atendimento ao SUS.

TABELA 5 - NUMERO DE LEITOS DE INTERNAGAO EXISTENTES POR TIPO DE PRESTADOR SEGUNDO
ESPECIALIDADE - PARANA - 2009

PUBLICO FILANTROPICO PRIVADO TOTAL
ESPECIALIDADE
Existentes | SUS Existentes SUS | Existentes | SUS | Existentes | SUS
Cirargica 1233 1.161 2.623 1.764 3.591 1.552 7.447  4.477
Clinica 2.705 2.589 2.559 1.854 4536 2.787 9.800 7.230
Obstétrica 972 936 1.063 850 1.920 1.158 3.955 2.944
Pediatrica 1.297 1.262 1.065 841 1.942 1.475 4.304 3.578
Outras Especialidades 407 400 827 684 2.285 1.736 3.519 2.820
Hospital/Dia 15 15 216 168 428 337 659 520
TOTAL 6.629 6.363 8.353 6.161 14.702 9.045 29.684 21.569

FONTE: MS - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
NOTA: Situagéo da base de dados nacional em 10/04/2010.
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Vale a pena considerar também os valores médios anuais de internacao fornecidos
pelo DATASUS. Em 2009, foram obtidas 7,1 internacGes para cada 100 habitantes, consi-
derando o local de internacéo; e verificou-se 7,2 internac¢des por 100 habitantes tendo como
referéncia o local de moradia. No mesmo ano, o valor médio de internacdo por habitante foi
de R$ 73,95. Embora em termos agregados os valores médios de internagcdo sejam equiva-
lentes, estudos anteriores ja indicaram que o sistema contempla uma desigualdade de
acesso aos servicos por parte dos moradores de municipios ndo servidos por hospitais
(RIBEIRO; DIAS; IGNACIO; FOERSTER, 2005).

No que se refere aos profissionais que atuam na area de salde no Paran3,
verifica-se pela tabela 6 que, de um total de 51,8 mil médicos, 70,2% atende ao SUS; dos
10,6 mil dentistas, 44,9% atendem ao SUS; e praticamente 90% dos 18,9 mil auxiliares de
enfermagem e dos 5,6 mil técnicos de enfermagem atendem ao SUS. Entre as especialidades
médicas, 25% sé&o clinicos gerais, 9,3% atendem ginecologia e obstetricia e 8,2% sé&o
pediatras, especialidades integralmente associadas ao atendimento basico.

TABELA 6 - RECURSOS HUMANOS (VINCULOS) SEGUNDO CATEGORIAS SELECIONADAS - PARANA - 2009

ATENDE NAO PROF./ PROF. SUS/
CATEGORIA TOTAL O Sus ATENDE 1.000 HAB. 1.000 HAB.
O SuUs
Médicos 51.820 36.399 15.421 4,8 34
Anestesista 2.106 1.472 634 0,2 0,1
Cirurgido Geral 3.097 2.519 578 0,3 0,2
Clinico Geral 12.982 11.093 1.889 1,2 1,0
Gineco-Obstetra 4.839 3.043 1.796 0,5 0,3
Médico de Familia 1.952 1.945 7 0,2 0,2
Pediatra 4.241 2.865 1.376 0,4 0,3
Psiquiatra 886 641 245 0,1 0,1
Radiologista 1.506 844 662 0,1 0,1
Cirurgiéo Dentista 10.681 4.801 5.880 1,0 0,4
Enfermeiro 7.124 6.605 519 0,7 0,6
Fisioterapeuta 4,181 2.373 1.808 0,4 0,2
Fonoaudiélogo 1.487 1.026 461 0,1 0,1
Nutricionista 951 652 299 0,1 0,1
Farmacéutico 3.703 2.897 806 0,3 0,3
Assistente Social 1.220 1.163 57 0,1 0,1
Psicologo 2.841 1.859 982 0,3 0,2
Auxiliar de Enfermagem 18.998 17.084 1.914 1,8 1,6
Técnico de Enfermagem 5.639 4.938 701 0,5 0,5

FONTE: MS - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

NOTAS: Situacéo da base de dados nacional em 10/04/2010.
Se um profissional tiver vinculo com mais de um estabelecimento, ele serd contado tantas vezes
quantas forem os vinculos que tiver.

As maiores proporgdes de profissionais por 1.000 habitantes séo encontradas nos
médicos, 4,8 para profissionais em geral e 3,4 para profissionais SUS, seguidos pelos
auxiliares de enfermagem com 1,8 e 1,6, respectivamente, e pelos dentistas, com 1,0
profissional e 0,5 profissional SUS por 1.000 habitantes.

S&o apresentados a seguir indicadores de mortalidade segundo suas causas,
buscando conhecer alguns determinantes sociais da saude no Estado.

| Nota Técnica Ipardes, Curitiba, n.17, dez. 2010



15

O perfil de mortalidade infantil no Parand vem sofrendo mudangas e apresenta o
mesmo comportamento verificado no Brasil e na Regido Sul. Entre 2003 e 2008, houve uma
reducdo da taxa de mortalidade infantil (menores de 1 ano por mil nascidos vivos) no Parana, a
gual caiu de 16,5 para 13,1 ébitos infantis, contudo, ainda superior a da Regiao Sul, enquanto,
na RMC, a taxa caiu de 15,4 para 12,1. Essa reducao esta certamente associada a medidas de
carater preventivo adotadas pelo governo, entre elas, as campanhas de vacinacao (tabela 7).

TABELA 7 - OBITOS DE MENORES DE 1 ANO, NASCIDOS VIVOS, E COEFICIENTE DE MORTALIDADE
INFANTIL (OBITOS/MIL NV) - BRASIL, REGIAO SUL, PARANA E RMC - 2003-2008

y 2003 2008™
REGIAO
Nascidos Vivos Ob. <1 ano CMmI Nascidos Vivos Ob. <1 ano CMI
Brasil 3.038.251 57.540 18,9 2917.432 43.638 15,0
Regido Sul 389.675 6.150 15,8 371.314 4.690 12,6
Parana 157.333 2.595 16,5 150.947 1.975 13,1
RMC 47.898 739 15,4 48.366 586 12,1

FONTES: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagbes sobre Mortalidade - SIM e Sistema de Informagdes de
Nascidos Vivos - SINASC
(1) Situacé@o da base de dados nacional em 14/12/2009.

O perfil de causas de mortalidade no Parana é bastante similar ao do Brasil® e da
Regido Sul. Do total de 6bitos ocorridos no Parana (57,6 mil), em 2003, o principal grupo
responsavel pelas mortes ocorridas no Estado foi o de doencas do aparelho circulatério
gue, naquele ano, apontava com 32,7% (18,8 mil ébitos), proporcionalmente superior a
Regido Sul e ao Brasil. Em 2008, as mortes por doencas circulatérias somaram 19,6 mil,
representando 30,7% do total de ébitos ocorridos no Parana (63,7 mil), apontando para um
declinio da participacdo desse grupo no total de mortes do Estado (tabelas 8 e 9).

Tanto em 2003 como em 2008, as doengas do aparelho circulatério incidiram em
maior numero sobre a populacdo de 70 a 79 anos, e na de 80 anos e mais, representando
aproximadamente um terco do total de mortes. Na populacdo de 60 a 69 anos, as mortes
nesse grupo mantiveram-se em torno de 20% (tabelas 10 e 11).

A RMC repete o mesmo perfil de mortalidade do Parana. Em 2003, os Obitos da
regido (16,5 mil) representavam 28,6% do Estado. Em 2008, essa propor¢cédo se mantinha,
com a ocorréncia de 18,1 mil ébitos, mantendo a mesma representatividade. O grupo das
doencas do aparelho circulatério foi responsavel, em 2003, por 5 mil mortes, o que
corresponde a 30,7%. Em 2008, manteve-se o total de mortes desse grupo, havendo, no
entanto, um decréscimo em sua proporcao (28,1%). Essas mortes incidiram com maior peso
nas faixas etarias de 70 a 79 anos e de 80 anos e mais, representando, em 2003, 28% e
25,7% e, em 2008, 26,9% e 28%, respectivamente, provavelmente refletindo a maior
expectativa de vida da populacéo.

° Em 2003, no Brasil e no Parand, as duas primeiras causas coincidem, entretanto a terceira se diferencia: no
Brasil aparece o grupo de sintomas, sinais e achados anormais como terceira causa. Provavelmente, isto se
deve ao fato de que, em algumas regides do pais, pela auséncia de diagndsticos e notificagdes mais precisas
das causas de morte, este grupo estd encobrindo os 6bitos que deveriam estar recaindo em outros grupos,
particularmente nas neoplasias.
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TABELA 8 - NUMERO E DISTRIBUICAO DOS OBITOS SEGUNDO GRUPOS DE CAUSAS - BRASIL, REGIAO

SUL, PARANA E RMC - 2003

REGIAO
GRUPOS DE CAUSAS Brasil Regido Sul Parana RMC
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %
TOTAL 1.002.340 100,0 157.625 100,0 57.566 100,0 16.477 100,0
Algumas doengas infecciosas e parasitarias 46.533 4,6 6.218 39 2,005 35 582 3,5
Neoplasias (tumores) 134.691 13,4 28.143 17,9 9.283 16,1 2.815 17,1
Doencas sangue 6rgdos hemat. e transt. imunitar. 5354 0,5 605 0,4 219 04 58 04
Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 51.190 5,1 7640 48 2916 51 785 4,8
Transtornos mentais e comportamentais 7.356 0,7 1.256 0,8 478 0,8 139 0,8
Doencas do sistema nervoso 13.750 14 2705 1,7 987 1,7 301 1,8
Doengas do olho e anexos 21 0,0 - - - - - -
Doencas do ouvido e da apdéfise mastéide 120 0,0 10 0,0 2 00 - -
Doencas do aparelho circulatério 274.068 27,3 48978 31,1 18.831 32,7 5.062 30,7
Doencas do aparelho respiratorio 97.656 9,7 17.380 11,0 5911 10,3 1.655 10,0
Doencas do aparelho digestivo 46.894 4,7 7.680 4,9 3108 54 965 5,9
Doencas da pele e do tecido subcutaneo 1.977 0,2 223 0,1 85 0,1 19 0,1
Doencas sist. osteomuscular e tec. conjuntivo 3.001 0,3 584 0,4 209 04 70 04
Doencas do aparelho geniturinario 15858 1,6 2199 14 829 14 287 1,7
Gravidez parto e puerpério 1597 0,2 205 0.1 67 0,1 24 0,1
Algumas afec. originadas no periodo perinatal 32.040 3,2 3415 22 1470 26 399 24
Malf. cong. deformid. e anomalias cromossémicas 10.143 1,0 1.568 1,0 628 1,1 195 1.2
Sint. sinais e achados anormais ex. clin. e laborat. 133.434 13,3 10508 6,7 2883 5,0 642 3,9
Causas externas de morbidade e mortalidade 126.657 12,6 18.308 11,6 7.655 13,3 2.479 15,0

FONTE: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM
NOTA: Grupo de causas segundo o capitulo da CID-10.

TABELA 9 - NUMERO E DISTRIBUIGAO DOS OBITOS SEGUNDO GRUPOS DE CAUSAS - BRASIL, REGIAO

SUL, PARANA E RMC - 2008

REGIAO/UF
GRUPOS DE CAUSAS Brasil Regido Sul Parana RMC
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %
TOTAL 1.066.842 100,0 169.321 100,0 63.680 100,0 18.117 100,0
Algumas doengas infecciosas e parasitarias 46.920 4,4 6.310 3,7 1934 3,0 583 3,2
Neoplasias (tumores) 166.317 15,6 32.905 19,4 10.953 17,2 3.299 18,2
Doencas sangue 6rgaos hemat. e transt. imunitar. 5.793 0,5 665 0,4 246 0,4 54 0,3
Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 63.742 6,0 9.192 54 3438 54 915 5,1
Transtornos mentais e comportamentais 11560 1.1 1796 1.1 710 1.1 176 1,0
Doencas do sistema nervoso 21.341 2,0 395 2,3 1359 21 409 2,3
Doencas do olho e anexos 40 0,0 3 00 1 0,0 - -
Doencas do ouvido e da apdéfise mastéide 121 0,0 14 0,0 3 00 3 00
Doencas do aparelho circulatério 314.506 29,5 51.206 30,2 19.570 30,7 5.097 28,1
Doencas do aparelho respiratorio 104.459 9,8 17.466 10,3 6.562 10,3 1.705 9,4
Doencas do aparelho digestivo 54826 5,1 8.485 50 3589 56 1019 56
Doencas da pele e do tecido subcutaneo 2631 0,3 256 0,2 79 0,1 17 0,1
Doencas sist. osteomuscular e tec. conjuntivo 4051 04 658 0,4 222 04 92 0,5
Doencas do aparelho geniturinario 19.769 1,9 2733 16 1051 1,7 305 1,7
Gravidez parto e puerpério 1517 0,1 206 0,1 70 0,1 22 0,1
Algumas afec. originadas no periodo perinatal 25.820 24 2752 16 1.157 1.8 338 1,9
Malf. cong deformid e anomalias cromossdmicas 10413 1,0 1.487 0,9 583 0,9 184 1,0
Sint. sinais e achad. anorm. ex. clin. e laborat. 79.372 74 8.676 51 3.105 49 824 4,6
Causas externas de morbidade e mortalidade 133.644 12,5 20.555 12,1 9.048 14,2 3.075 17,0

FONTE: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM
NOTAS: Grupo de causas segundo o capitulo da CID-10.
Situacéo da base de dados nacional em 14/12/2009.
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TABELA 10 - NUMERO E DISTRIBUICAO DOS OBITOS POR DOENGAS DO APARELHO CIRCULATORIO,
SEGUNDO FAIXA ETARIA - BRASIL, REGIAO SUL, PARANA E RMC - 2003

’ BRASIL REGIAO SUL PARANA RMC
FAIXA ETARIA
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %
TOTAL 274.068 100,0  48.978 100,0  18.831 100,0 5.062 100,0
40-49 20.274 7.4 3.067 6,3 1.237 6,6 369 7.3
50-59 36.167 13,2 5.983 12,2 2.363 12,5 701 13,8
60-69 55.339 20,2  10.032 20,5 4.097 21,8 1.103 21,8
70-79 74.168 27,1  13.982 28,5 5.458 29,0 1.418 28,0
80 e mais 76.331 27,9 14.614 29,8 5.098 27,1 1.302 25,7
Demais idades 11.789 4,3 1.300 2,7 578 3,1 169 3,3

FONTE: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM
NOTA: Grupo de causas segundo o capitulo da CID-10.

TABELA 11 - NUMERO E DISTRIBUIGAO DOS OBITOS POR DOENGAS DO APARELHO CIRCULATORIO,
SEGUNDO FAIXA ETARIA - BRASIL, REGIAO SUL, PARANA E RMC - 2008

’ BRASIL REGIAO SUL PARANA RMC
FAIXA ETARIA
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %
TOTAL 314.506 100,0  51.206 100,0  19.570 100,0 5.097 100,0
40-49 20.641 6,6 2.915 5,7 1.176 6,0 342 6,7
50-59 40.436 12,9 6.118 11,9 2.510 12,8 724 14,2
60-69 60.244 19,2 9.931 19,4 4.135 21,1 1.102 21,6
70-79 82.202 26,1 14.396 28,1 5.556 28,4 1.369 26,9
80 e mais 99.161 31,5 16.662 32,5 5.692 29,1 1.425 28,0
Demais idades 11.822 3,8 1.184 2,3 501 2,6 135 2,6

FONTE: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM
NOTAS: Grupo de causas segundo o capitulo da CID-10.
Situacéo da base de dados nacional em 14/12/2009.

O segundo grupo de causa responsavel pelos 6bitos no Estado do Parana, as
neoplasias, somaram 9,3 mil mortes em 2003, representando 16,1%. Em 2008, continuava
sendo o segundo grupo responsavel pelas mortes do Estado, com 10,9 mil mortes, porém,
com proporc¢do maior (17,2%) — ver tabelas 8 e 9.

Tanto em 2003 quanto em 2008, as neoplasias incidiram em maior nimero na
populacdo de 60 a 69 anos, e de 70 a 79 anos, representando cerca de um quarto do total
de Obitos desse grupo de causa (tabelas 12 e 13).

TABELA 12 - NUMERO E DISTRIBUIGAO DOS OBITOS POR NEOPLASIAS, SEGUNDO
FAIXA ETARIA - BRASIL, REGIAO SUL, PARANA E RMC - 2003

) BRASIL REGIAO SUL PARANA RMC
FAIXA ETARIA
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %
TOTAL 134.691 100,0 28.143 100,0 9.283 100,0 2.815 100,0
40-49 14.238 10,6 2.848 10,1 920 9,9 286 10,2
50-59 23.782 17,7 5.146 18,3 1.689 18,2 555 19,7
60-69 32.116 23,8 7.119 253 2370 255 706 25,1
70-79 33.087 246 7.079 2572 2294 247 672 23,9
80 e mais 20.550 15,3 4162 14,8 1.323 143 387 13,7
Demais idades 10.918 8,1 1.789 6,4 687 7,4 209 7,4

FONTE: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM
NOTA: Grupo de causas segundo o capitulo da CID-10.
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TABELA 13 - NUMERO E DISTRIBUICAO DOS OBITOS POR NEOPLASIAS, SEGUNDO
FAIXA ETARIA - BRASIL, REGIAO SUL, PARANA E RMC - 2008

) BRASIL REGIAO SUL PARANA RMC
FAIXA ETARIA
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %
TOTAL 166.317 100,0 32.905 100,0 10.953 100,0 3.299 100,0
40-49 15.924 9,6 2.910 8,8 1.003 9,2 279 8,5
50-59 30.047 18,1 6.163 18,7 2.052 187 629 19,1
60-69 38.811 233 8.155 248 2.690 246 803 24,3
70-79 40.376 24,3 8.318 253 2716 248 828 251
80 e mais 29.670 17,8 5564 16,9 1.763 16,1 540 16,4
Demais idades 11.489 6,9 1.795 55 729 6,7 220 6,7

FONTE: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM
NOTAS: Grupo de causas segundo o capitulo da CID-10.
Situacéo da base de dados nacional em 14/12/2009.

Na RMC, as neoplasias foram responsaveis por 2,8 mil mortes em 2003, represen-
tando 17,1% dos Obitos ocorridos na regido, aumentando para 18,2% (3,3 mil) em 2008 (ver
tabelas 2 e 3). Esse grupo de causa incidiu principalmente nos grupos etarios de 60 a 69 anos e
de 70 a 79 anos, representando, em ambos os periodos um quarto dos 6bitos do grupo.

O terceiro grupo de mortes no Parana se deveu as causas externas de morbidade
e mortalidade, perfazendo 7,7 mil mortes em 2003 e 9 mil mortes em 2008. Houve um
crescimento das mortes nesse grupo entre um periodo e outro, passando de 13,3% para
14,2% (ver tabelas 8 e 9). As causas externas incidiram fundamentalmente na populacéo de
15 a 29 anos, somando, em 2003, quase 3 mil mortes, o que representava 37,2%. Na
populagédo de 30 a 39 anos, essas mortes representaram 18,4% (1,4 mil mortes). Em 2008,
houve um crescimento das mortes ocorridas nesse grupo para o segmento etario de 15 a
29 anos, apontando para 3,5 mil mortes, representando 39,2%. Na populacdo de 30 a 39
anos, o nimero de mortes nesse grupo foi de 1,6 mil, que representava 17,6% de todas as
idades (tabelas 14 e 15).

TABELA 14 - NUMERO E DISTRIBUIGAO DOS OBITOS POR CAUSAS EXTERNAS,®
SEGUNDO FAIXA ETARIA - BRASIL, REGIAO SUL, PARANA E RMC - 2003

) BRASIL REGIAO SUL PARANA RMC
FAIXA ETARIA
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %
TOTAL 126.657 100,0 18.168 100,0 7.620 100,0 2.528 100,0
15-29 50.576 39,9 6.281 34,6 2.832 37,2 1.000 39,6
30-39 23.742 18,7 3.316 18,3 1.399 18,4 470 18,6
40-49 16.735 13,2 2.716 14,9 1.023 13,4 347 13,7
Demais idades 35.604 28,1 5.855 32,2 2.366 31,0 711 28,1

FONTE: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM
NOTA: Grupo de causas segundo o capitulo da CID-10.
(1) Namero de 6bitos contados segundo o local de ocorréncia.
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TABELA 15 - NUMERO E DISTRIBUICAO DOS OBITOS POR CAUSAS EXTERNAS,®
SEGUNDO FAIXA ETARIA - BRASIL, REGIAO SUL, PARANA E RMC - 2008

) BRASIL REGIAO SUL PARANA RMC
FAIXA ETARIA
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %

TOTAL 133.644 100,0 20.474 100,0 9.036 100,0 3.188 100,0
15-29 50.901 38,1 7.331 358 3.538 39,2 1.365 42,8
30-39 24.057 18,0 3496 17,1 1594 17,6 574 18,0
40-49 17.816 13,3 2978 145 1.201 133 395 12,4
Demais idades 40.870 30,6 6.669 32,6 2.703 29,9 854 26,8

FONTE: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM
NOTAS: Grupo de causas segundo o capitulo da CID-10.

Situacéo da base de dados nacional em 14/12/2009.
(1) Ndmero de 6bitos contados segundo o local de ocorréncia.

Igualmente, na RMC, o terceiro maior grupo de causas das mortes € o decorrente
das causas externas de morbidade e mortalidade que, em 2003, representavam 15% das
mortes da regido (2,5 mil). Em 2008, o grupo apresentava um aumento de dois pontos
percentuais, somando 3 mil mortes, subindo para 17% (ver tabelas 8 e 9). Essas mortes
incidiram principalmente no grupo etario de 15 a 29 anos, que em 2003 indicava mil mortes,
representando 39,6%, passando para 42,8% em 2008.

Assim como as taxas de mortalidade infantil nos déo ideia da infraestrutura de
atendimento infantil, das epidemias, das condi¢des de higiene e saneamento basico, e dos
mecanismos culturais, politicos e sociais de tratamento das criangas, as taxas de mortalidade
de outras faixas etarias por grupos de causas, particularmente as atribuiveis as causas
externas, indicam também os diversos modos de sociabilidade e as circunstancias politicas
e econdmicas que expressam a especificidade desse grupo, em que sao registrados, entre
outros, 0s Obitos por suicidio, acidentes de transporte, homicidio, além da categoria das
mortes ocasionadas por armas de fogo. Entre as causas estabelecidas pelo CID-10, utilizou-
se aqui 0 agrupamento que recebe o titulo genérico de “Agressfes” e que se caracteriza pela
presenca da agressao a terceiros, que utilizam qualquer meio para provocar danos, lesdes
ou a morte da vitima.

No Parand, no grupo das causas externas, os acidentes de transporte representaram
em 2003 seu principal subgrupo, com 2,8 mil mortes, representando 36,9%. As agressdes
formavam o segundo maior subgrupo, com 33,1% (2,5 mil mortes). As agressoes representam
41,4% das causas de morte entre 15 a 49 anos, seguidas pelas mortes decorridas de acidentes
de transporte, 35,9%.

O grupo etédrio de 15 a 29 anos apresentou a maior propor¢cdo dos Obitos por
agressoes, representando 47,5%, seguido da faixa etaria de 30 a 39 anos, com 39%. Na faixa
etéria de 40 a 49 anos, as agressdes representaram 27,8% (tabela 16). As mortes por causas
violentas indicam uma situacao de violéncia que ceifa e vitima a juventude do pais e representa
0 grau extremo da violéncia que a relagéo entre 0s seres humanos pode atingir.

Em 2008, as mortes provocadas por agressdes representaram 38,1% (3,4 mil),
passando a ser o principal subgrupo das causas externas, seguido dos acidentes de transporte,
com 35,7% (3,2 mil). Na populagéo entre 15 a 49 anos, as agressdes representaram 47,6% e
os acidentes de transporte, 34,8%. As mortes por agressoes incidiram fundamentalmente nas
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populacbes de 15 a 29 anos, representando mais da metade das mortes no grupo etario
(54,4%), e de 30 a 39 anos, apontando com 43,5%. Esses dados mostram um crescimento
significativo comparativamente a 2003 e revelam a vulnerabilidade dos jovens, cada vez mais
expostos a violéncia, principalmente urbana (tabelas 16 e 17).

TABELA 16 - NUMERO E DISTRIBUICAO DE OBITOS POR CAUSAS EXTERNAS,"”) SEGUNDO GRANDE GRUPO CID-10
E FAIXA ETARIA - PARANA - 2003

GRANDE GRUPO CID-10 15-29 30-39 40-49 ?Di'\g;lg (Tlf.,_ngL) TOTAL
DE CAUSAS EXTERNAS PARANA
Abs. | % | Abs. | % | Abs. ‘ % |Abs. | % | Abs. | %
TOTAL 2.832 100,0 1.399 100,0 1.023 100,0 2.366 100,0 5.254 100,0 7.620
Acidentes de transporte 940 33,2 511 36,5 434 424 924 39,1 1.885 35,9 2.809
Outras causas externas de lesdes acidentais 243 86 166 11,9 151 148 813 344 560 10,7 1.373
LesGes autoprov. voluntariamente 212 75 127 9,1 104 10,2 147 6,2 443 8,4 590
Agressdes 1345 475 545 39,0 284 278 351 14,8 2174 414 2525
Eventos cuja intengdo € indeterminada 61 2.2 42 3,0 37 36 83 35 140 27 223
Intervencdes legais e oper. de guerra 22 08 1 01 0 0,0 0 0,0 23 04 23
Complic. Assist. médica e cir(rgica 2 01 4 03 6 0,6 38 1,6 12 0,2 50
Sequelas de causas externas 7 02 3 02 7 07 10 04 17 0,3 27
FONTE: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM
NOTA: Grupo de causas segundo o capitulo da CID-10.
(1) Nimero de 6bitos contados segundo o local de ocorréncia.
TABELA 17 -NUMERO E DISTRIBUIQ/:\O DE OBITOS POR CAUSAS EXTERNAS,Y SEGUNDO GRANDE GRUPO CID-10 E
FAIXA ETARIA - PARANA - 2008
DEMAIS TOTAL
GRANDE GRUPO CID-10 15-29 30-39 40-49 IDADES (15-49) TOTAL
DE CAUSAS EXTERNAS PARANA
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %

TOTAL 3.538 100,0 1.594 100,0 1,201 100,0 2,703 100,0 6,333 100,0 9,036
Acidentes de transporte 1.147 324 565 354 489 40,7 1,024 37,9 2,201 34,8 3,225
Qutras causas externas de lesdes acidentais 195 55 148 9,3 147 12,2 928 34,3 490 7.7 1,418
Lesdes autoprov. voluntariamente 198 5,6 117 7,3 111 9,2 175 6,5 426 6,7 601
Agressbées 1.926 544 694 435 396 33,0 430 15,9 3,016 47,6 3,446
Eventos cuja intengdo € indeterminada 65 1,8 55 3,5 44 3,7 101 3,7 164 2,6 265
Intervencgdes legais e op. de guerra 0,1 3 0,2 0 0 0 0,0 5 0,1 5
Complic. assist. médica e cirtrgica 0,0 4 0,3 2 0,2 22 0,8 7 0,1 29
Sequelas de causas externas 0,1 8 0,5 12 1,0 23 0,9 24 0,4 47

FONTE: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM
NOTAS: Grupo de causas segundo o capitulo da CID-10.

Situacdo da base de dados nacional em 14/12/2009.
(1) Namero de 6bitos contados segundo o local de ocorréncia.

Esse quadro pode ser confirmado inclusive quando se toma por referéncia o
crescimento populacional ocorrido no periodo. No Parana, em 2003, para cada 100 mil
habitantes, as causas externas foram responsaveis por 76,9 mortes, passando a 85,3 em
2008. Em 2003, o principal subgrupo era o dos acidentes de transporte, seguido das
agressOes, apontando, respectivamente, 28,4 e 25,5 mortes (100 mil hab.). Em 2008, as
agressdes passam a ser o principal subgrupo, representando 32,5 mortes. O aumento das
mortes por agressdes incidiu em todas as faixas etarias, contudo, o impacto maior ocorreu
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no grupo etario de 15 a 29 anos, que de 49,5 passou para 68,4 mortes, representando, no
periodo, um aumento de quase 19 mortes para cada 100 mil hab. (tabelas 18 e 19).

TABELA 18 - NUMERO E DISTRIBUICAO DE OBITOS POR GRANDE GRUPO DE CAUSAS EXTERNAS,"” SEGUNDO FAIXA ETARIA E
POPULAGAO - PARANA - 2003

OUTRAS CAUSAS
TOTALG. x| ACIDENTESDE | EXTERNASDE |LESOESAUTOPROV.| |, oo( o
, ) TRANSPORTE LESOES VOLUNTARIAMENTE
FAIXA ETARIA  POPULAGAO ACIDENTAIS
Ob./ Ob./ Ob. Ob./ Ob./
Abs. Abs. Abs. Abs. Abs.
S| 100 mil S| 100 mil S| /200 mil S 100 mil S | 100 mil
Total Parana 9.906.812 7.620 769  2.809 284 1373 13,9 590 60 2525 255
Total 15-49 5461.057 5.254 9,2 1885 345 560 10,3 443 81 2174 398
15-29 2715455 2832  104,3 940 346 243 8,9 212 78 1345 495
30-39 1567.770  1.399 89,2 511 326 166 10,6 127 8.1 545 34,8
40-49 1177.832  1.023 86,9 434 368 151 12,8 104 8.8 284 24,1
Demais Idades 4445755  2.366 53,2 924 208 813 18,3 147 3.3 31 7.9
EVENT A INTERVENCOE
|NTEI\?<;SAS>UEJ L Eonis ECSP S COMPLIC. ASSIST. SEQUELAS DE
: MEDICA E CIRURGICA | CAUSAS EXTERNAS
FAIXA ETARIA = POPULACAO INDETERMINADA DE GUERRA
Ob./ Ob./ Ob./ Ob./
Abs. Abs. Abs. Abs.
S 100 mil S 100 mil s 100 mil S 100 mil
Total Parana 9.906.812 223 23 23 02 50 05 27 03
Total 15-49 5.461.057 140 2,6 23 04 12 0.2 17 03
15-29 2.715.455 61 2.2 22 08 2 0.1 7 03
30-39 1.567.770 42 2,7 1 01 0.3 3 02
40-49 1.177.832 37 3.1 0 0,0 6 05 7 0.6
Demais Idades 4.445.755 83 1,9 0 0,0 38 0.9 10 0.2

FONTE: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM
NOTA: Grupo de causas segundo o capitulo da CID-10.
(1) Namero de 6bitos contados segundo o local de ocorréncia.

TABELA 19 - NUMERO E DISTRIBUICAO DE OBITOS POR GRANDE GRUPO DE CAUSAS EXTERNAS,®”) SEGUNDO FAIXA ETARIA E
POPULAGAO - PARANA - 2008

OUTRAS CAUSAS
ACIDENTES DE | EXTERNAS DE | LESOES AUTOPROV. )
, ) TOTALC.EXT. | 1R ANSPORTE LESOES VOLUNTARIAMENTE | /\CRESSOES
FAIXA ETARIA  POPULACAO ACIDENTAIS

Ob./ Ob./ Ob./ Ob./ Ob./
Abs- | oomi | AP | 1oomit | AP | 100mi | PS5 | 10omi | AP | 100 mil
Total Parana 10.590.169  9.036 853 3225 30,5 1418 13,4 601 57 3446 325
Total 15-49 5875268 6333 1078 2201 375 490 83 426 73 3016 513
15-29 2816920 3538 1256 1147 407 195 6.9 198 70 1926 684
30-39 1621231 1594 98,3 565 34,9 148 9,1 117 72 694 428
40-49 1437117 1201 83,6 489 340 147 10,2 111 77 396 276
Demais Idades 4714901 2703 57,3 1024 217 928 19,7 175 37 430 9.1

EVENTOS CUJA INTERVENCOES
INTENCAO £ L EoAls ECOP COMPLIC. ASSIST. SEQUELAS DE
: MEDICA E CIRURGICA | CAUSAS EXTERNAS
FAIXA ETARIA  POPULACAO INDETERMINADA DE GUERRA
Ob./ Ob./ Ob./ Ob./

Abs. 100 mil Abs. 100 mil Abs. 100 mil Abs. 100 mil
Total Parana 10.590.169 265 25 5 0,0 29 03 47 0.4
Total 15-49 5.875.268 164 2.8 5 0.1 7 01 24 0.4
15-29 2.816.920 65 2,3 2 01 1 0,0 4 01
30-39 1.621.231 55 34 3 0.2 4 02 8 05
40-49 1.437.117 44 31 0 0 2 01 12 0.8
Demais Idades 4.714.901 101 2.1 0 0 22 05 23 05

FONTE: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM

NOTAS: Grupo de causas segundo o capitulo da CID-10.
Situagao da base de dados nacional em 14/12/2009.

(1) Namero de 6bitos contados segundo o local de ocorréncia.
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Em 2003, 33,2% das mortes por causas externas no Estado ocorreram na RMC.
As agressbes foram o principal grupo, com pouco mais de mil mortes, representando
41,4%. Os acidentes de transporte foram responsaveis por menos de 800 mortes,
representando 30%. O grupo etario de 15 a 29 anos respondeu por 39,6% das mortes por
causas externas, seguido dos grupos de 30 a 39 anos, com 18,6%, e de 40 a 49 anos, com
13,7%. No grupo mais jovem, as agressodes corresponderam a 58,4% e, nas faixas etarias
de 30 a 39 anos e de 40 a 49 anos, as agressdes representaram 46,8% e 33,1% das
mortes, respectivamente (tabela 20).

TABELA 20 - NUMERO E DISTRIBUIGAO DE OBITOS POR CAUSAS EXTERNAS,"”) SEGUNDO GRANDE GRUPO CID-10 E FAIXA ETARIA -

RMC - 2003
GRANDE GRUPO CID-10 {7 ) Sl ) b (Tl?s-ngL) TOTAL
DE CAUSAS EXTERNAS RMC
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %

TOTAL 1.000 100,0 470 100,0 347 100,0 711 100,0 1.817 100,0 2.528
Acidentes de transporte 254 25,4 134 28,5 124 35,7 246 34,6 512 28,2 758
Outras causas externas de lesdes acidentais 58 58 52 11,1 57 16,4 256 36,0 167 9,2 423
Lesdes autoprov. voluntariamente 56 5,6 32 6,8 26 75 26 3,7 114 6,3 140
Agressdes 584 58,4 220 46,8 115 33,1 123 17,3 919 50,6 1.042
Eventos cuja intengdo é indeterminada 39 3,9 29 6,2 21 6,1 45 6,3 89 49 134
Intervengdes legais e op. de guerra 4 0,4 1 0,2 0 0,0 0 0,0 5 0,3 5
Complic. Assist. médica e cirrgica 2 0,2 1 0,2 2 0,6 11 1,5 5 0,3 16
Sequelas de causas externas 3 0,3 1 0,2 2 0,6 4 0,6 6 0,3 10

FONTE: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM
NOTA: Grupo de causas segundo o capitulo da CID-10.
(1) Namero de 6bitos contados segundo o local de ocorréncia.

Em 2008, 35,3% das mortes por causas externas no Estado ocorreram na RMC. As
agressbes representaram o principal grupo, com 1,6 mil mortes, representando 51,8% e
apontando um crescimento de dez pontos percentuais em relagdo a 2003. Os acidentes de
transporte representam 25,6%, indicando uma diminuicdo das mortes nesse grupo
comparativamente a 2003. No grupo etario de 15 a 29 anos, 69,3% das mortes se devem a
agressoes. Nos grupos etarios de 30 a 39 anos e de 40 a 49 anos, as mortes por agressoes
alcancam 58% e 45,3%, respectivamente. Na populacdo de 15 a 49 anos, as causas externas
somam 2,3 mil das mortes, representando 73,2% (tabelas 20 e 21).

TABELA 21 - NUMERO E DISTRIBUIGAO DE OBITOS POR CAUSAS EXTERNAS,” SEGUNDO GRANDE GRUPO CID-10 E FAIXA ETARIA -

RMC - 2008
GRANDE GRUPO CID-10 15-29 30-39 40-49 %EAMD/?;IS (ﬁgﬁ TOTAL
DE CAUSAS EXTERNAS RMC
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %

TOTAL 1.365 100,0 574  100,0 395 100,0 854 100,0 2.334 100,0 3.188
Acidentes de transporte 286 21,0 142 24,7 120 30,4 267 31,3 548 23,5 815
QOutras causas externas de lesGes acidentais 40 29 38 6,6 39 9,9 295 34,5 117 5,0 412
LesBes autoprov. voluntariamente 56 4,1 20 3,5 31 7,8 29 34 107 4,6 136
Agressdes 946 69,3 333 58,0 179 453 195 22,8 1.458 62,5 1.653
Eventos cuja intencédo é indeterminada 32 2,3 32 5,6 21 5,3 55 6,4 85 3,6 140
Intervencdes legais e op. de guerra 2 0,1 2 0,3 0 0,0 0 0,0 4 0,2 4
Complic. assist. médica e cirlrgica 1 0,1 3 0,5 1 0,3 5 0,6 5 0,2 10
Sequelas de causas externas 2 0,1 4 0,7 4 1,0 10 1,2 8 0,3 18

FONTE: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM

NOTAS: Grupo de causas segundo o capitulo da CID-10.
Situagdo da base de dados nacional em 14/12/2009.

(1) Namero de 6bitos contados segundo o local de ocorréncia.
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Igualmente, na RMC, esse quadro pode ser confirmado ao se tomar por referéncia
o crescimento populacional ocorrido no periodo, indicando, a0 mesmo tempo, o impacto das
mortes violentas nessa regido. As mortes por causas externas aumentaram significati-
vamente na regido, passando de 85 para 107 mortes por 100 mil habitantes. As mortes por
agressdes aumentaram muito em todos 0s grupos etarios, porém no grupo mais jovem, de
15 a 29 anos, elas cresceram assustadoramente, passando de 68 para 110 mortes para
cada 100 mil habitantes (tabelas 22 e 23).

TABELA 22 - NUMERO E DISTRIBUIGAO DE OBITOS POR GRANDE GRUPO DE CAUSAS EXTERNAS,” SEGUNDO FAIXA ETARIA E
POPULAGAO - RMC - 2003

LESOES
OUTRAS CAUSAS
TOTALC.  |ACIDENTES DE s AUTOPROV. -
’ 5 EXTERNAS | TRANSPORTE | EXTERNAS DELESOES |/ ynTaRiAMEN | ACRESSOES
FAIXA ETARIA | POPULAGAO ACIDENTAIS TE
ob./ ob./ ob./ ob./ ob./
ABS. | qoomil | APS: [100mil| APS: 100 mil Abs. | oo mil | APS | 100 mil

Total RMC 2.973.774 2528 850 758 255 423 142 140 47  1.042 35,0
Total 15-49 1700453 1817 1063 512 30,0 167 98 114 67 919 53,8
15-29 858.680 1000 1165 254 29,6 58 6,8 56 65 584 68,0
30-39 487.920 470 96,3 134 275 52 10,7 32 6,6 220 45,1
40-49 362.853 347 956 124 34,2 57 15,7 26 72 115 31,7
Demais idades 1264321 711 56,2 246 19,5 256 20,2 26 21 123 9,7

EVENTOS CUJA INTENGAO| INTERVENGOES LEGAIS | COMPLIC. ASSIST. SEQUELAS DE
FAIXA ETARIA | POPULAGAO E INDETERMINADA EOP.DEGUERRA | MEDICA E CIRURGICA |CAUSAS EXTERNAS

Abs. Ob/100mil | Abs. | oOb/i0omil | Abs. | obsi00mil | Abs. | Ob./100 mil

Total RMC 2.973.774 134 45 5 0,2 16 0,5 10 0,3
Total 15-49 1.709.453 89 5,2 5 0,3 5 0,3 6 0,4
15-29 858.680 39 45 4 0,5 2 0,2 3 0,3
30-39 487.920 29 5,9 1 0,2 1 0,2 1 0,2
40-49 362.853 21 5,8 0 0,0 2 0,6 2 0,6
Demais idades 1.264.321 45 3,6 0 0,0 11 0,9 4 0,3

FONTE: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM
NOTA: Grupo de causas segundo o capitulo da CID-10.
(1) Ndmero de 6ébitos contados segundo o local de ocorréncia.

TABELA 23 - NUMERO E DISTRIBUICAO DE OBITOS POR GRANDE GRUPO DE CAUSAS EXTERNAS,"” SEGUNDO FAIXA ETARIA E
POPULAGCAO - RMC - 2008

OUTRAS CAUSAS LESOES
TOTAL C. ACIDENTES DE | EXTERNAS DE AUTOPROV. AGRESS®ES
i ~ EXTERNAS TRANSPORTE LESOES VOLUNTARIAMEN
FAIXA ETARIA | POPULACAO ACIDENTAIS TE
Ob./ Ob./ Ob./ Ob./ Ob./
AbS. | aoomil | A0S | 1oomil | APS | 100mil | APS | 1c0mil | APS | 100 mi
Total RMC 2.973.774 3.188 107,2 815 274 412 13,9 136 46 1653 55,6
Total 15-49 1.709.453 2.334 136,5 548 32,1 117 6,8 107 6,3 1.458 85,3
15-29 858.680 1.365 159,0 286 33,3 40 4,7 56 6,5 946 110,2
30-39 487.920 574 117,6 142 29,1 38 7.8 20 41 333 68,2
40-49 362.853 395 108,9 120 33,1 39 10,7 31 8,5 179 493
Demais idades 1.264.321 854 67,5 267 211 295 23,3 29 2,3 195 15,4
SYEIIOE ELR NTERYENCeSS COMPLIC. ASSIST. SEQUELAS DE
A A INMENEAO 2 LEEASE O, DI MEDICA E CIRURGICA | CAUSAS EXTERNAS
FAIXAETARIA | POPULACAO | |NDETERMINADA GUERRA
Abs. Ob./100 mil |  Abs. Ob./100 mil Abs. Ob./100 mil Abs. Ob./100 mil
Total RMC 2.973.774 140 4,7 4 01 10 0,3 18 0,6
Total 15-49 1.709.453 85 5,0 4 0.2 5 0,3 8 0,5
15-29 858.680 32 3,7 2 0,2 1 0,1 2 0,2
30-39 487.920 32 6,6 2 04 3 0,6 4 0,8
40-49 362.853 21 5.8 0 0,0 1 03 4 1,1
Demais idades 1.264.321 55 4,4 0 0,0 5 0,4 10 0,8

FONTE: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM
NOTA: Os grupos de causas tém como base o capitulo da CID-10, e a situacdo da base de dados nacional referente a populacéo data de 14/12/2009.
(1) Namero de 6bitos contados segundo o local de ocorréncia.
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Apesar da politica de desarmamento desenvolvida a partir de 2003, segundo o
Mapa da Violéncia 2010 (WAISELFISZ, 2010), o numero de homicidios cresceu significati-
vamente em todas as regides brasileiras, salvo o Sudeste, que evidenciou quedas expressivas,
coincidindo temporalmente com a campanha do desarmamento. Segundo o Mapa, em
1997, o Parand tinha uma taxa de 17,3 homicidios, ocupando o 14.° lugar no ranking da
violéncia homicida no Brasil. Mas, em 2007, essa taxa subiu para 29,6% e o Estado
ocupava o0 9.° lugar entre os estados brasileiros no ranking da violéncia homicida do pais. A
taxa nacional, no ano de 2007, foi de 25,2 homicidios por 100.000 habitantes, ou seja,
abaixo da do Parana. Ainda segundo o estudo, a RMC destaca-se entre as oito regides
metropolitanas com indices preocupantes de crescimento dos nimeros. Em 1997, a RMC
apresentava uma taxa de 23,9 homicidios em 100.000 habitantes, a qual subiu em 2007
para 39,8 homicidios por 100.000 habitantes.

Esses dados revelam uma questdo extremamente preocupante quando se pensa
que parcela significativa da juventude estd se perdendo. Isto remete ndo apenas as
politicas de seguranca publica mas, principalmente, a politicas sociais voltadas para a
insercdo dessa juventude, tanto em termos educacionais e de ocupacdo, como em termos
de lazer, cultura, informacéo, etc. Ou seja, politicas que transformem esses jovens em
cidadaos responsaveis e participantes na vida do pais.

Por outro lado, esses indices chamam a atencao para o fato de que todos os
esforcos de prover a populacao jovem com servicos de educacgéo, saude, qualificacdo para
o trabalho, entre outros, acabam se perdendo com a morte prematura desses jovens, no
inicio de sua vida adulta, jogando por terra 0s investimentos sociais que vinham sendo
feitos para assegurar uma perspectiva de futuro para os mesmos.

3 EDUCACAO E ESCOLARIDADE®

A educacio é a base para o desenvolvimento de uma nacéo. E através dela que a
sociedade produz os conhecimentos de que o pais precisa para crescer, aumentando assim
sua renda e a qualidade de vida das pessoas.

O Brasil tem avancado nessa area nas Ultimas décadas, mas ainda ha muito para
ser feito. A escola fundamental e média e a universidade sempre foram locais de
importancia para a ascensdo social. Estudos da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE) mostram que a renda do trabalho aumenta cerca de
50% com a conclusao do nivel superior. No Brasil, os ganhos excedem os 100% para 0s
que conseguem um diploma de graduac&o.’

® Elaborado por Vilmar Gross, sociologo da equipe do NESP/IPARDES, e Paulo Roberto Delgado, socidlogo da
equipe do Nucleo de Estudos Setoriais do IPARDES.

! Disponivel em: <http://www.inep.gov.br/imprensa/noticias/internacional/news10-01.htm>. Acesso em: 04 nov. 2010.
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Segundo dados do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais (INEP), o
pais esta entre 0s que mais aumentaram e que obtiveram um significativo crescimento nos
investimentos na area de educacdo. Em 2006, o investimento publico direto em educacao foi de
4,4% do PIB, um salto significativo em relagdo a 2005, quando o indice foi de 3,9%. A maior
parte do investimento se concentra na educacdo basica (3,7%) e na superior, em que 0
percentual ficou em 0,7%. No periodo 2000-2007, segundo a OCDE, o Brasil aumentou em
66% o percentual de gastos em educacdo em todos 0s niveis de ensino.

3.1 QUADRO DA EDUCACAO NACIONAL

A Constituicdo Federal de 1988 estabelece que a educacdo € “um direito para todos,
um dever do Estado e da familia, e deve ser promovida com a colaboragéo da sociedade, com
o objetivo do desenvolvimento integral da personalidade humana e bem-estar comum”; ou seja,
deve preparar os individuos e a sociedade para dominar recursos cientificos e tecnolégicos que
Ihes permitam a utilizacéo das possibilidades existentes para o bem-estar.

A Lei de Diretrizes e Bases da Educacio (LDB), aprovada em 1996,° representa
um avango na organizacdo do sistema de educacao do pais. Essa lei visa tornar a escola
um espaco de participacdo social, valorizando a democracia, o respeito, a pluralidade
cultural e a formacéo do cidaddo. Propugna, ainda, que a escola deve ganhar vida e mais
significado para os estudantes.

A educacao brasileira é regulamentada pelo Governo Federal, através do Ministério
da Educacdo, que define os principios orientadores da organizacdo dos programas
educacionais. Segundo a Constituicdo Federal e a Lei de Diretrizes e Bases da Educacéo
Nacional (LDB), o Governo Federal, os estados, o Distrito Federal e 0s municipios devem
gerir e organizar seus respectivos sistemas de ensino, prevendo-se, porém, que essa
organizacao se dé em regime de colaboracao.

A LDB estabelece dois niveis escolares: a educacado basica e a superior, sendo que a
primeira compreende a educacao infantil e os ensinos fundamental e médio. Além disso, prevé
a obrigatoriedade e a oferta gratuita relativamente ao Ensino Fundamental e Médio.

Estudo recente do IPEA, com base em dados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD), do IBGE de 2009, indica que a populacdo brasileira levara cinco
anos para atingir a escolaridade minima de oito anos de estudo no Ensino Fundamental,
originalmente prevista pela Constituicdo Federal. O IPEA estimou um hiato educacional, ou
seja, 0 niumero de anos de estudo que faltam aos brasileiros que estdo abaixo dessa meta.
O estudo revela que, quanto mais idosa a pessoa, maior € o hiato. Para pessoas com mais
de 30 anos o hiato passou de 5,6 (em 1992) para 5,1 anos (em 2009); ja para a populagéo
de 15 a 17 anos o hiato caiu de 4 (metade da meta) para 2,8 anos, ho mesmo periodo.
Esses dados revelam a dificuldade dos alunos para concluir 0 Ensino Fundamental no
tempo adequado, em funcéo dos problemas de repeténcia e evasao escolar (IPEA, 2010d).

8 Lein.° 9.394, de 20 de dezembro de 1996.
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Segundo a PNAD, houve queda no indice de analfabetismo em nosso pais nas
Gltimas duas décadas. Em 1992, o nimero de analfabetos correspondia a 17,2% da
populacédo de 15 ou mais anos de idade, caindo para 12,4%, em 2001, e 9,7% em 2009; ou
seja, trata-se de um avanc¢o, embora ainda incompativel com o desenvolvimento do pais.
Ressalte-se que essa questao é ainda mais grave quando se considerada o analfabetismo
funcional — a incapacidade de decodificacdo e compreensédo de um texto ou de realizacdo
de operagGes matematicas mais elaboradas; em 2009, 20,3% da populagédo de 15 anos ou
mais de idade estava enquadrada nessa categoria.’

O maior avango no ensino relaciona-se a ampliagdo da escolarizacdo nos niveis
Fundamental e Médio. O percentual de criancas e jovens de 7 a 14 anos na escola, em 2009,
foi de 98%, e entre aquelas com 15 a 17 anos de idade, 85,2%. Como resultado desse
processo, vem aumentando o nivel de escolaridade da populacéo: a média de anos de estudo
entre os que tém 15 anos ou mais de idade passou de 5,2 anos, em 1992, para 7,5, em 2009,
ainda assim abaixo do tempo necessario para a conclusédo do Ensino Fundamental.

Programas como o de Educacéo de Jovens e Adultos (EJA) também tém favorecido o
retorno aos bancos escolares, para aqueles que abandonaram a escola prematuramente,
muitas vezes em busca do mercado de trabalho. Em 2008, a matricula de alunos no EJA no
Brasil representou 3,9% e no Parana 5% da matricula total do Ensino Fundamental e Médio.
Porém, essa propor¢cao em 2003 j& havia representado 4,4% no Brasil e 7% no Parana.

Outro dado importante é o indice de repeténcia escolar, que tem diminuido nos
ultimos anos. A repeténcia acaba tirando muitos jovens da escola, pois os alunos desistem
antes de concluir os estudos, sendo esta outra causa do abandono prematuro da escola.

Esse quadro tem mudado com reformas no sistema de ensino, o qual esti
estabelecendo metas a serem atingidas pelas escolas no que tange aos indices de
aprovacao, reprovacdo e rendimento escolar, através do indice de Desenvolvimento da
Educacédo Basica (IDEB), e outros indicadores que permitem avaliar e acompanhar os
resultados do sistema educacional.

3.2 QUADRO EDUCACIONAL NO PARANA

3.2.1 O analfabetismo

Como destacado acima, o analfabetismo continua afetando importante segmento
da populacao brasileira. No Parana, a taxa de analfabetismo foi reduzida de 8,7%, em 2001,
para 6,7% em 2009 (tabela 24). No entanto, em 2009, 551 mil pessoas de 15 ou mais anos
afirmaram néo saber ler nem escrever, sendo consideradas analfabetas absolutas.

9 - . - . . . .
Na auséncia de pesquisas especificas para captar essa incapacidade, o célculo da taxa de analfabetismo

funcional é feito considerando o percentual da populagdo com nenhuma ou com baixa escolaridade (menos
de 4 anos de estudo).
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TABELA 24 - POPULAGAO DE 15 OU MAIS ANOS DE IDADE E CONDIGAO
DE ANALFABETISMO - PARANA - 2001/2009

CONDICAO ‘ 2001 ‘ 2009
Pessoas de 15 ou mais anos de idade 7.064.126  8.237.051
N&o sabe ler nem escrever 611.078 551.196
Taxa de analfabetismo 8,7 6,7
Menos de quatro anos de estudo 1.795.307 1.480.401
Taxa de analfabetismo funcional 25,4 18,0

FONTE: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

Educadores destacam que muitas pessoas, mesmo quando capazes de ler ou
escrever pequenos textos, nao possuem habilidade para interpretar textos, realizar célculos
e estabelecer associacdes mais complexas. Esse fenbmeno mais amplo caracteriza o
analfabetismo funcional,’® o qgual, nas estatisticas sociais do IBGE, corresponde ao
contingente populacional com nenhuma ou baixa escolaridade (menos de quatro anos de
estudo).11 No Parand, apesar da reducao ocorrida na década, havia, em 2009, cerca de 1,5
milhdo de pessoas nessa condicdo, correspondendo a 18% da populacédo de 15 ou mais
anos de idade (ver tabela 24). Em termos absolutos, o nimero de analfabetos funcionais foi
reduzido em 315 mil.

E no ambito dessa concepgio mais ampla de analfabetismo que deve ser considerada
a atuacdo do Programa Parand Alfabetizado, o qual, durante suas sete edi¢bes, atendeu a 368
mil pessoas no Estado.’” Dada essa magnitude, seria de se esperar uma queda mais
acentuada na taxa de analfabetismo absoluto, fato ndo verificado. Porém, tais nimeros sdo
compativeis com a importante reducdo observada na taxa de analfabetismo funcional, e
também com a reducgdo absoluta ocorrida no contingente de analfabetos funcionais.

O analfabetismo, no Parand, continua sendo um problema social relevante que afeta
principalmente a populacdo idosa, a qual representa mais de 40% do total de analfabetos, nas
duas concepcdes adotadas (tabela 25). No entanto, mesmo com participacgao relativa menor, ha
um importante contingente de jovens adultos (até 39 anos) na condicdo de analfabetos
funcionais. Nesse caso, sua possibilidade de inser¢cdo ocupacional podera ser comprometida
dada a tendéncia de crescente requerimento de escolaridade pelo mercado de trabalho.

19" A Unesco define o analfabeto funcional como toda pessoa que sabe escrever seu préprio nome, assim como
Ié e escreve frases simples, efetua calculos basicos, porém é incapaz de interpretar o que 1é e de usar a
leitura e a escrita em atividades cotidianas, sendo impossibilitado o seu desenvolvimento pessoal e
profissional. Ou seja, o analfabeto funcional ndo consegue extrair o sentido das palavras, colocar ideias no
papel por meio da escrita, tampouco fazer operacdes matematicas mais elaboradas.

1 Apesar de esse indicador se enquadrar em recomendacgdes da Unesco, ha pesquisas especificas que demonstram
gue o problema do analfabetismo funcional, no Brasil, atinge estudantes dos mais elevados niveis de escolaridade.
Disponivel em: <http://revistaescola.abril.com.br/politicas-publicas/avaliacao/uma-lenta-caminhada-analfabetismo-
funcional-alfabetismo-inaf-instituto-paulo-montenegro-leitura-escrita-518768.shtml> . Acesso em: 24 nov. 2010.

12 Disponivel em:  <http://www.paranaalfabetizado.pr.gov.br/modules/conteudo/conteudo.php?conteudo=4>
Acesso em: 24 nov. 2010.
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TABELA 25 - NUMERO E DISTRIBUICAO DOS ANALFABETOS POR GRUPO
ETARIO - PARANA - 2009

ANALFABETOS ANALFABETOS
GRUPO ETARIO FUNCIONAIS
Abs. % Abs. %
15 a 24 anos 20.090 3,6 51.690 3,5
25 a 39 anos 67.010 12,2 215.409 14,6
40 a 59 anos 194.487 35,3 583.244 39,4
60 anos e mais 269.609 48,9 630.058 42,6
Total 551.196 100,0 1.480.401 100,0

FONTE: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

Os dois grupos de analfabetos possuem um perfil bastante similar. Embora a taxa
de analfabetismo seja maior na &rea rural, a maioria deles reside em areas urbanas (tabela
26). As mulheres constituem a maioria dos analfabetos, condicdo que é mais acentuada

entre os idosos; entre os jovens adultos, os homens predominam.*

TABELA 26 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DA POPULAGAO ANALFABETA
SEGUNDO SITUACAO DO DOMICILIO, SEXO, CONDICAO DE
ATIVIDADE E RENDA FAMILIAR PER CAPITA - PARANA - 2009

~ ANALFABETOS
CONDICAO ANALFABETOS FUNCIONAIS

Urbano 72,2 74,0
Rural 27,8 26,0
Homem 42,9 45,7
Mulher 57,1 54,3
Inativo 58,6 48,8
Economicamente ativo 41,4 51,2
Renda familiar per capita (salario minimo)

Até 1/2 27,5 24,1

Mais de 1/2a 1 44,8 38,8

Mais de 1 a 2 23,3 29,0

Mais de 2 3,6 7,3

Sem declaragéo 0,9 0,8

FONTE: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

Em relacdo a condicdo de atividade, percebe-se que a inatividade € uma situacao
gue caracteriza pelo menos a metade dos analfabetos (representando 58,6% dos analfabetos
stricto sensu). Esse fato, quando conjugado a idade elevada, deve contribuir para a menor
participacdo dessa populacdo em programas de alfabetizacdo. Na realidade, entre os
inativos, dois tercos possui 60 anos ou mais de idade, participacdo que se reduz para
menos de 30% no caso dos analfabetos economicamente ativos.

Quando se considera a incidéncia do analfabetismo segundo a renda familiar, as
taxas sdo mais elevadas quanto menor o rendimento familiar. Entretanto, como pode ser

1B A gualificacédo das caracteristicas dos analfabetos tem por base tabulacdes especiais da PNAD, que deram
origem aos resultados apresentados na tabela 26.
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observado na tabela 26, o analfabetismo ndo esta restrito ao grupo mais pobre (com renda
até ¥z salario minimo per capita), o qual representa em torno de 25% do total de analfabetos
do Estado. Mesmo assim, como esse grupo € o principal foco das politicas sociais de
combate a pobreza, e como ja se dispde de cadastro dessa populacéo, ele poderia se constituir
numa prioridade para a alfabetizagéo no Estado. A condicionalidade de escolaridade para as
criangas, ja presente nos programas sociais, poderia ser complementada com a mobilizacéo
dos adultos em programas de alfabetizacdo, fato que ndo apenas aumentaria as
possibilidades de insercdo ocupacional, como habilitaria, também, os pais a acompanhar o
progresso educacional dos filhos, pelo menos nas séries iniciais de ensino.

3.2.2 Escolaridade

Nas duas ultimas décadas houve intenso esfor¢co no sentido de ampliar o acesso a
escola. Para acompanhar o progresso na escolarizacao, serdo avaliados, na sequéncia, alguns
indicadores relacionados a frequéncia e ao atraso escolar, nos trés niveis da educacao basica.

O primeiro indicador — taxa de atendimento — refere-se ao percentual da populacdo em
idade escolar que frequenta escola. O maior avancgo, na década, se deu em relacéo as criancas
de 0 a 6 anos, cuja taxa expandiu em quase 15 pontos percentuais (tabela 27). Este segmento
populacional esta vinculado basicamente a educacao infantil (creche e pré-escola), sendo que a
evolucdo da taxa foi resultado de dois fenbmenos concomitantes: a expanséo de vagas na

|14

educacdo infantil™ e a reducéo, no Estado, da populacéo deste grupo etéario, resultado de uma

dindmica demogréafica marcada pela acentuada queda da fecundidade.

TABELA 27 - TAXA DE ATENDIMENTO ESCOLAR - PARANA -

2001/2009
GRUPO ETARIO 2001 2009
0 a6 anos 30,7 45,5
7 a 14 anos 96,5 97,6
15a 17 anos 75,1 80,5

FONTE: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

Em que pese este avanco, menos da metade das criangas deste grupo etéario
frequentava creche ou pré-escola, déficit que, segundo dados da PNAD, em 2009, envolvia
um contingente de 537 mil criancas.

Em relacdo as criangas e jovens de 7 a 14 anos, correspondente ao ensino funda-
mental, verifica-se que o Estado, desde o inicio da década, apresenta indice considerado
compativel com a universalizacdo do acesso escolar.

14 . , . . - z
Na realidade, aumentou o nimero de criangas em creches e reduziu o contingente na pré-escola, uma vez
gue as criancas de seis anos passaram, em sua maioria, a ser atendidas pelo ensino regular, na nova
seriacdo do Ensino Fundamental.
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Quanto aos jovens de 15 a 17 anos, aumentou o percentual que esta frequentando
escola, mas a questdo preocupante é que esse aumento se deu nos anos iniciais da
década, ocorrendo, desde entdo, certa estabilizacdo da taxa em torno de 80%, o que significa
gue, recorrentemente, uma parcela importante destes jovens fica fora da escola.

O indicador acima permitiu avaliar o acesso a escola, mas necessita ser
complementado com indicadores que informem se a oferta escolar, nos diversos niveis de
ensino, é suficiente para atender a demanda e se a frequéncia escolar estd ocorrendo
adequadamente a idade recomendada.

A taxa de escolarizagéo bruta permite avaliar a oferta escolar, relacionando o total
de matricula de um dado nivel de ensino com o respectivo grupo etario adequado a este
nivel. O nimero de matricula corresponde ao niumero de pessoas que, na PNAD, declaram
estar frequentando creche ou pré-escola, no caso da educacao infantil, ou as respectivas
séries do Ensino Fundamental e Médio (tabela 28).

TABELA 28 - TAXA DE ESCOLARIZAGAO BRUTA - PARANA -

2001-2009
NIVEL ‘ 2001 ‘ 2009
Educacéo Infantil 25,8 32,5
Ensino Fundamental 115,7 115,6
Ensino Médio 89,1 95,1

FONTE: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

No caso da educacao infantil, as matriculas correspondiam, em 2009, a apenas
32,5% das criancas de 0 a 6 anos de idade. Em parte esse problema é minorado devido a
participacdo de parcela das criancas de seis anos no Ensino Fundamental, fato que explica
porque a taxa de atendimento desse grupo, visto acima, é superior (45,5%). Ressalte-se
gue essa participacdo vem ampliando como resultado da implementacdo do Ensino
Fundamental de nove anos, cujo inicio se da a partir dos seis anos de idade.™

Em relacdo ao Ensino Fundamental, o numero de matricula excede em 15% o
namero de pessoas de 7 a 14 anos. Apesar de a taxa nao ter sofrido variagdo no periodo
em foco, sua composicdo se alterou devido, por um lado, a ja mencionada participacéo
crescente das criancas de seis anos neste nivel de ensino e, por outro, a reducdo da
participacdo de jovens com idade superior a 14 anos, ou seja, de pessoas com atraso
escolar. Esse ltimo aspecto constitui um importante avanco, desde que ndo corresponda ao
abandono escolar, pelos jovens.

Em relacdo ao Ensino Médio, praticamente se atingiu um equilibrio entre as
matriculas e o numero de jovens de 15 a 17 anos de idade, condicdo fundamental para se
viabilizar a plena universalizagéo desse nivel de ensino.

!> previsto na LDB, essa alteracéo foi transformada em meta da educagio basica a partir da Lei Federal n.°
10.172, de 2001. No Parana, em 2009, segundo a PNAD, dois ter¢os dos alunos da 1.2 série do Ensino
Fundamental ja estavam no ciclo de nove anos.
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Resta avaliar se o progresso na escolarizacdo tem correspondido a efetiva
adequacéo entre idade e nivel de ensino adequado. A taxa de escolarizacéo liquida permite
essa avaliagdo, pois ela considera o percentual de pessoas de um dado grupo etario que se
encontra matriculado no nivel de ensino adequado a sua idade; quanto maior a taxa, maior
a eficiéncia do processo de escolarizacdo, pois significa maior acesso, permanéncia e
menor atraso escolar (RIANI; GOLGUER, 2004 citado por RIOS NETO et al., 2010, p.10).

Nesse sentido, os dados reafirmam que a questdo do acesso escolar das criangas
e jovens de 7 a 14 anos no nivel adequado — Ensino Fundamental —, no Estado, ja se
encontrava resolvida desde o inicio da década. Nos outros dois niveis houve avanco
importante na década, particularmente no Ensino Médio, cuja taxa aumentou em 10 pontos
percentuais; em 2009, cerca de 60% dos jovens de 15 a 17 anos que frequentavam escola,
encontravam-se no nivel de ensino adequado para sua idade."® Porém, a continuidade desse
avanco pode vir a ser comprometida dada a persisténcia de uma parcela ainda expressiva
desses jovens fora da escola (tabela 29).

TABELA 29 - TAXA DE ESCOLARIZAGAO LIQUIDA - PARANA -

2001/2009
NIVEL ‘ 2001 ‘ 2009
Educacéao Infantil 25,3 31,9
Ensino Fundamental 95,2 94,5
Ensino Médio 49,0 59,6

FONTE: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

Complementarmente, pode ser verificado se a progressdo dos alunos, em cada
nivel, vem se dando conforme a recomendacdao idade/série. Na seriacdo anterior do Ensino
Fundamental, uma crianca deveria cursar a 1.2 série com sete anos de idade, a 5.2 série
com 11 anos e iniciar o Ensino Médio com 15 anos. Assim, no célculo da taxa de distor¢ao
idade/série era considerada como inadequada a participacdo de criancas com 8 ou mais
anos de idade na 1.* série do Fundamental; de jovens de 12 ou mais anos, na 5.2 série, e
de 16 ou mais anos, na seérie inicial do Ensino Médio.

Como o sistema de seriacdo mudou gradativamente durante a década, foi
necessario, para 2009, compatibilizar os critérios de distorcdo a nova seriacdo de 9 anos
para o Ensino Fundamental: criangas de 8 ou mais anos cursando as 1.° ou 2.° ano, no
novo sistema, estavam inadequadas ao novo padrdao, 0 mesmo ocorrendo com os jovens de
12 ou mais anos cursando o 5.° ou 6.° ano. Em relagdo a série inicial do Ensino Médio néo
houve mudanca na idade de entrada (15 anos).

Nas séries do Ensino Fundamental, a reducéo na taxa de distorcdo idade/série foi
pequena no periodo 2001-2009 (tabela 30). O Unico aspecto interessante € que, entre 0s

16 para esse grupo etério, a taxa brasileira, em 2009, era de 50,9%.
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estudantes dessas séries, vem diminuindo a participacao daqueles com mais de um ano de
atraso, embora estes ainda constituam um contingente importante dos jovens nessa
situacéo. A diferenca entre as taxas da 1.% e da 5.% série evidencia que o atraso escolar é
definido, em boa medida, nas séries iniciais do Ensino Fundamental.

TABELA 30 - TAXA DE DISTORGAO IDADE/SERIE - PARANA - 2001/2009

SERIE | 2001 ‘ 2009
1.2 Série/Fundamental (8 ou mais anos de idade) 20,6 18,4
5.2 Série/Fundamental (12 ou mais anos de idade) 37,7 34,6
1.2 Série/Médio (16 ou mais anos de idade) 51,9 33,2

FONTE: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
NOTA: Para o ano de 2009, dada a nova seria¢cdo do Ensino Fundamental foi
necessario adaptar o critério idade/série (ver observagées no texto).

Observa-se, novamente, um importante avanco no Ensino Médio, com reducao de
guase 19 pontos percentuais em sua taxa de distor¢do idade/série. Essa queda, porém,
deve estar relacionada ao esgotamento do processo, iniciado na década passada, de
retorno a escola de pessoas mais velhas que a haviam abandonado, diante das novas
exigéncias de escolaridade no mercado de trabalho, gerando aumento na demanda pelo
Ensino Médio. Atualmente, o grau de distor¢do neste nivel de ensino parece reproduzir,
inercialmente, aquele estabelecido nas séries finais do Ensino Fundamental.

3.2.3 Indicadores de resultado

Em que medida o maior acesso a escola tem resultado na efetiva conclusdo dos
dois niveis da educacéo béasica propugnados como obrigatérios pela LDB? Na tabela 31
sdo apresentadas as proporcdes de jovens que concluiram o Ensino Fundamental (8 ou
mais anos de estudo) e o Ensino Médio (11 ou mais anos de estudo).

TABELA 31 - ANOS DE ESTUDO DA POPULAGAO JOVEM - PARANA - 2001/2009

2001 2009
ANOS DE ESTUDO
15a17 ‘ 18a24 15a17 ‘ 18a24
8 anos ou mais 57,8 67,3 70,1 83,6
11 anos ou mais - 40,2 - 58,0

FONTE: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

A taxa de jovens de 15 a 17 anos, com 8 ou mais de estudo, aumentou no periodo
2001-2009; neste ultimo ano, 70% dos jovens dessa faixa etéria tinham concluido o Ensino
Fundamental. Entretanto, dada a elevada taxa de escolarizacao referente a esse nivel de
ensino, conforme visto anteriormente, seria de se esperar um percentual maior de concluintes
nessa faixa etéria. Esse percentual aumenta quando sé@o considerados aqueles com idade
entre 18 e 24 anos, dos quais 84% concluiram essa etapa de ensino. De qualquer modo, o
problema do atraso escolar e/ou do abandono escolar parece continuar a comprometer uma
maior eficiéncia da educacédo fundamental no Estado.
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Em relagdo ao Ensino Médio (11 ou mais anos), o avanco foi mais expressivo —
aumento de quase 18 pontos percentuais na taxa de conclusdo. Mesmo assim, em 2009,
pouco mais da metade (58%) dos jovens de 18 a 24 anos tinha atingido esse nivel de
escolaridade, fato ainda mais preocupante quando se recorda que nessa faixa etaria
aumenta a parcela de jovens que esta fora da escola.

Desde 2007, o MEC vem divulgando o indice de Desenvolvimento da Educac&o
Bésica (IDEB), que pretende refletir a evolugcao da educacao basica no pais em termos de
resultados, avaliando “dois conceitos igualmente importantes para a qualidade da educacéo:
fluxo escolar e médias de desempenho nas avaliaces”.!” A escala de avaliacdo vai de 0 a
10 e, para os diversos niveis, tem-se como meta atingir a nota 6,0, padrdo compativel com
a meédia dos paises da OCDE.

O Parana apresentou avancos nos trés niveis considerados: séries iniciais e finais
do fundamental e nivel médio; comparando as notas de 2005 com as de 2009, nos trés
niveis o avanco foi da mesma magnitude — 0,6 pontos (tabela 32). O Parana, entre as
unidades da Federacdo, possui a maior nota relacionada ao Ensino Médio (4,2), mas é
nesse hivel que o Estado tem seu pior desempenho.

TABELA 32 - INDICE DE DESENVOLVIMENTO DA EDUCAGAO BASICA - 2005/2009

FUNDAMENTAL

. MEDIO
REGIAO Séries Iniciais Séries Finais

2005 ‘ 2007 ‘ 2009 | 2005 | 2007 ‘ 2009 | 2005 ‘ 2007 | 2009

Brasil 38 42 46 35 38 40 34 35 36
Sul 44 48 51 38 41 43 37 39 41
Parana 46 50 54 36 42 43 36 40 4.2
Maior indice UF - - 56 - - 45 - - 42

FONTE: MEC/INEP

Nas séries iniciais, o Parana possui nota superior a média da Regido Sul e a do
pais e, mantendo o ritmo de crescimento do periodo 2005-2009, poderé atingir a meta antes
do ano previsto (2017). Para as séries finais e o nivel médio, o esfor¢o para se atingirem as
metas devera ser bem maior, pois além de as notas obtidas em 2009 serem ainda baixas, o
ritmo de desempenho diminuiu entre 2007 e 2009.

Como destacado acima, o IDEB avalia rendimento escolar (aprovacdo) e desempenho
(proficiéncias). No caso do Parana, o avango no IDEB resultou de variagdes positivas nessas
duas dimensbes. Porém, no Ensino Fundamental, a melhoria relativa foi maior em termos de
evolugcdo do desempenho (maiores notas na Prova Brasil), enquanto, no Ensino Médio, o
avanco esteve relacionado principalmente as maiores taxas de aprovacdo. Esse resultado do
Ensino Médio é, de certo modo, condizente com todo o esforco que vem sendo realizado para
aumentar 0 acesso e a permanéncia dos jovens na escola, mas aponta, também, a
necessidade de se alcangarem resultados mais expressivos em termos de proficiéncia.

1 Disponivel em: <http://portalideb.inep.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=45&Itemid=5>.
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Apesar de ndo haver diferenciacdo expressiva no desempenho da maioria dos
municipios paranaenses, a nota do melhor municipio, nas duas etapas do Ensino
Fundamental, é o dobro da minima verificada. Os mapas 1 e 2 permitem visualizar as manchas
de municipios com desempenho inferior, médio e superior. Para o Ensino Médio, o INEP
nao divulga as informagdes municipais.

MAPA 1 - CLASSIFICAGAO MUNICIPAL NO IDEB - SERIES INICIAIS - PARANA - 2009

ESTADO DO PARANA

INDICE DE DESENVOLVIMENTO DA
EDUCAGAQ BASICA - IDEE - 2009

Ensino fundamental - Séries iniciais

Escore
Inferior (3,6 a 4,5)
Médio (4,6 a 5,6)
I Superior (5,7 a7,2)

FONTE: INEP (2008)
BASE CARTOGRAFICA: ITCG (2007)

ESTADO DO PARANA

INDICE DE DESENVOLVIMENTO DA
EDUCAGAOQ BASICA - IDEB - 2009

Ensinc fundamental - Séries finais

Escore

Inferior (2,8 a 3,6)
. | Médio(3,7a45)
I Superior (4,6 a 5,5)

.
0 g aereery A e AL
da IDER, em 2000, parn s séries fnks Ioi 4.1

FONTE: INEP (2009)
BASE CARTOGRAFICA: ITCG (2007)
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4 AS NECESSIDADES HABITACIONAIS NO PARANA™

A moradia esta relacionada a muitos aspectos que compfdem a qualidade de vida
da populacdo. Um padrédo de habitacdo permite que se avalie a insercdo da populacdo em
um dado contexto social tanto no que diz respeito a construcdo do imével, como em relacao
ao consumo de bens e servigos urbanos a ele associados.

A multiplicidade de alternativas ligadas ao domicilio faz da habitacdo um item
imprescindivel qguando se avalia um determinado grupo social, permitindo a compreenséao
da questdo social a partir de uma abordagem mais integrada dos elementos que evidenciam os
enormes contrastes da sociedade brasileira.

No Brasil, sdo cerca de 58 milhdes de domicilios, 85% deles nas areas urbanas, e
destes, 36% concentrados nas regides metropolitanas. Os domicilios particulares permanentes
urbanos abrigam mais de 80% da populacdo brasileira, e 51% apresentam renda média
familiar mensal de até 3 salarios minimos.

No Parana encontram-se 5,9% dos domicilios brasileiros, apresentando caracte-
risticas semelhantes as encontradas no resto do pais, guardadas as magnitudes de cada
regido. Em 2008, eram 3.384 mil unidades domiciliares, 85,4% delas nas areas urbanas,
das quais mais de 30% concentradas na Regido Metropolitana de Curitiba (RMC). Do total,
89,5% sao casas, 10,4% apartamentos e menos de 0,01% cdmodos.

O Paran4, onde no passado era muito comum o uso da madeira na construcao de
moradias, tem hoje 24,5% de seus domicilios construidos com esse material mas, como na
maioria dos estados, a alvenaria € o material predominante em 74,2% das habitac6es. Nao
obstante, apresenta 41,9 mil domicilios rusticos, representandol,2% do total.*

Como nos demais estados da Federacao, os domicilios no Parana sdo ocupados,
em sua maioria, por proprietarios. E interessante que se destaque o papel que a propriedade
da moradia assume no Brasil. A fragilidade financeira a que esta sujeita a maioria dos
trabalhadores, aliada a instabilidade nas condicGes de emprego e a precariedade dos
servicos basicos ofertados pelo Estado — direcionando as familias na busca de servicos
privados em geral dispendiosos para o orcamento familiar — fazem da posse do imével um
item de seguridade social. Tanto é assim que a proporcdo de proprietarios nas faixas de
rendas menores (59%), em 2008, € quase tdo elevada como nas mais altas (73%). No Parana,
72,6% dos domicilios sao proprios, sendo que 90,2% deles estdo totalmente pagos e 9,8%
ainda em pagamento. Essa proporcao de domicilios préprios esta abaixo da encontrada nos
estados da Regido Sul — 78,7% e 79,7% em Santa Catarina e Rio Grande do Sul, respecti-
vamente A posse, contudo, ndo assegura qualidade a habitacéo.

'8 Elaborado por Cleide Maria Perito de Bem, sociéloga da equipe do NESP/IPARDES.

19 s ~ . 5 o . .
Domicilios rasticos, segundo o IBGE, sdo aqueles cujas paredes nédo séo de alvenaria ou madeiras aparelhadas.
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Observa-se que o déficit habitacional do Parana em 2007, por classe de
rendimento médio mensal familiar, estd concentrado na faixa até 3 salarios minimos
(86,8%), alcancando 95,7% do total quando se acrescentam os domicilios com renda média
mensal de até 5 salarios minimos. Considera-se déficit a necessidade de um novo
domicilio, tanto para incrementar o estoque atendendo a quem ndo tem uma habitacao,
como para repor uma habitacdo existente mas em estado precéario, que nao atende as
condi¢cBes minimas de habitabilidade (BRASIL, 2009).

Além do déficit, as necessidades habitacionais acrescenta-se também a
inadequacdo dos domicilios, ou seja, aguelas moradias que para atender as condicfes de
habitabilidade necessitam de um ou mais reparos quanto a infraestrutura, ampliacdo do
imével ou regularizacéo dos terrenos. A inadequacgédo atinge uma parcela maior de domicilios
gue o montante do déficit, mas é menos oneroso as familias porque, a exce¢ao da ampliacao,
a intervengdo diz respeito fundamentalmente aos investimentos publicos. No Parand,
enquanto o déficit por novas habitagcbes nas areas urbanas somou, em 2007, 136 mil
habitacbes, a inadequacdo atingiu 640 mil domicilios com caréncias de infraestrutura
basica. Ja, na RMC o déficit, no mesmo ano, foi de 47 mil moradias e a inadequacdo por
infraestrutura somou 56 mil. Observe-se que a relagcao entre déficit e inadequacao por
infraestrutura no Estado € substancialmente maior que a encontrada nos aglomerados
metropolitanos de Curitiba, Londrina e Maring4 (IPARDES, 2004), isto porque é nos grandes
centros que se concentram os investimentos em infraestrutura urbana.

As tabelas 33 e 34 mostram as proporcfes das inadequacdes habitacionais no
Parana e na RMC, detalhando sua composicdo e sua distribuicdo entre as faixas de renda.
Observa-se que o déficit, tanto numa como noutra unidade geogréfica, concentra-se nas
faixas de populacdo com renda mensal até 3 salarios minimos. J&, no que se refere a
inadequacdo sua presenca, embora maior para essa faixa de renda, é significativa também
para faixas de maior renda, evidenciando o quanto o problema da inadequacdo esta
associado aos investimentos do Estado.

TABELA 33 - SINTESE DOS INDICADORES DAS NECESSIDADES HABITACIONAIS - PARANA - 2007

CLASSES DE RENDA MENSAL FAMILIAR
NECESSIDADES HABITACIONAIS (salario minimo)
Até 3 ‘ >3até 5 ‘ >5 até 10 ‘ >10 ‘ TOTAL

Domicilios particulares permanentes urbanos 43,0 24,1 19,9 13,0 100,0

Déficit habitacional urbano 86,8 8,9 2,9 1,4 100,0
Por coabitacao 85,8 9,3 2,9 2,0 100,0

Inadequacéo
Adensamento urbano excessivo 72,4 13,6 10,5 3,5 100,0
Inadequacéo fundiaria 49,4 23,8 19,7 7,1 100,0
Cobertura inadequada 55,9 29,4 9,6 51 100,0
Sem banheiro exclusivo 88,0 10,7 0,0 1,3 100,0
Por infraestrutura - energia elétrica, agua, esgoto e lixo 57,6 25,4 12,5 4,5 100,0

FONTE: MCIDADES/SNH - Déficit Habitacional no Brasil (2007)
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TABELA 34 - SINTESE DOS INDICADORES HABITACIONAIS - REGIAO METROPOLITANA DE CURITIBA - 2007

CLASSES DE RENDA MENSAL FAMILIAR
NECESSIDADES HABITACIONAIS (salario minimo)
Até 3 ‘ >3até 5 ’ >5 até 10 ‘ >10 ‘ TOTAL

Domicilios particulares permanentes urbanos 33,3 24,1 25,7 16,9 100,0

Déficit habitacional urbano 80,3 12,0 6,0 1,7 100,0
Por coabitagdo 79,7 10,9 6,4 3,0 100,0

Inadequagéo
Adensamento urbano excessivo 60,0 17,6 20,0 3,3 100,0
Inadequacéo fundiaria 40,5 27,0 25,7 6,8 100,0
Cobertura inadequada 57,2 31,4 5,7 57 100,0
Sem banheiro exclusivo 76,2 19,0 0,0 4,8 100,0
Por infraestrutura - energia elétrica, agua, esgoto e lixo 92,6 7,4 0,0 0,0 100,0

FONTE: MCIDADES/SNH - Déficit Habitacional no Brasil (2007)

A auséncia de infraestrutura, como ja foi dito, € a principal variavel da inadequacéo
domiciliar no Parana e, entre os componentes dessa inadequacao, o principal € a auséncia de
saneamento adequado. Em 2003, cerca de 30% dos domicilios ndo eram atendidos por rede
geral de esgoto nem dispunham de fossa séptica, formas aceitaveis de despejo de dejetos,
proporcdo esta que atinge cerca de 25% dos domicilios em 2008. Deve-se ressaltar que, ndo
obstante haja ligagao a rede coletora, a PNAD n&o discrimina a rede coletora de esgoto da rede
de aguas pluviais, como também néo indica a propor¢éo de esgoto que é tratada. A Regido Sul
apresenta nessa questdo situacdo um pouco mais favoravel, mas é interessante notar que
embora a propor¢cdo de domicilios ndo atendidos adequadamente tenha diminuido, em
numeros absolutos aumentou o nimero de domicilios nessa condicao (tabela 35).

TABELA 35 - DOMICILIOS PARTICULARES PERMANENTES URBANOS, SEGUNDO A EXISTENCIA OU NAO DE
INFRAESTRUTURA - PARANA E REGIAO SUL - 2003/2008

DOMICILIOS PARTICULARES PERMANENTES

Abast. de

GEL(J)'\gg':EEZA/ Com Abast. de Agua por Sem Rede Com
Elétrica Geral Canalizagao Séptica CEED

Interna
Parana
2003 2.980.644 2.938.425 98,58 2.538.341 85,16 85.619 2,87 966.839 32,44 2597.459 87,14
2008 3.384.741 3.358.428 99,22 2.920.629 86,29 43591 1,29 878.426 25,95 3.044.366 89,94
Regido Sul
2003 7.987.699 7.882.401 98,68 6.587.918 82,48 187.997 2,35 1.872.538 23,44 6929631 86,75
2008 8.993.253 8.940.106 99,41 7.533.837 83,77 120.041 1,33 1.969.607 21,90 8159709 90,73

FONTE: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (2003, 2008)

O atendimento com energia elétrica € o mais frequente e crescente, tanto no Parana
como na Regido Sul, atingindo praticamente todos os domicilios.

Ja, com relagdo ao abastecimento de agua por rede geral, mais de 85% dos
domicilios paranaenses contam com esse servi¢co desde 2003. No entanto, parte deles nao
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conta com canalizagdo interna, quase 3% do total de domicilios em 2003, reduzindo-se a
1,2% em 2008. Na Regido Sul essas propor¢cbes sdo ligeiramente menores: tanto os
domicilios atendidos por rede geral como os sem canalizacao interna.

Observa-se finalmente, com relacdo a coleta de lixo, que a situacdo melhora entre
2003 e 2008, tanto no Parana como na Regido Sul, rapidamente se aproximando de 90%
de atendimento, indice que podera ser ligeiramente superior quando se excluirem do total
os domicilios rurais.

A politica habitacional no Brasil, desde a criagdo do BNH, ndo tem dado conta de
superar a problematica da escassez de moradia da populagéo, ainda que os recursos do
Sistema Financeiro da Habitacdo tenham sido importantes para financiar a estruturacdo e o
crescimento das cidades brasileiras. A demanda por habitacdo das familias, notadamente
as de baixa renda, ndo tem sido atendida mesmo quando é alvo das politicas de governo, e
o déficit por habitagcdes ndo tem cessado de crescer, ainda que com oscilagdes ora para
mais ora para menos.

Enquanto a populacdo brasileira expandiu-se em 8,4% no periodo 2000-2007, a
expansao do déficit habitacional no mesmo periodo foi de 0,89%. No mesmo periodo, a
expansao da populacdo no Parana foi de 7,5% enquanto o déficit apresentou expansdo de
2,5%. Ja, a expansao da populacao urbana paranaense foi de 11,2% para uma ampliacdo do
déficit de 6,6%. Na RMC, por sua vez, a populacéo cresceu 13,6% e o déficit 22,4%. O déficit
do conjunto de regides metropolitanas no Brasil foi de 13,1% entre 2000 e 2007 (FUNDACAO
JOAO PINHEIRO, 2006b; BRASIL, 2009).

A necessidade de remuneracao do capital utilizado na construgéo dos iméveis, entre
outras questdes tipicas de mercado, impediu & populacdo pobre o acesso a moradia adequada.
Os dados disponiveis permitiram identificar que o déficit habitacional persiste porque esta
concentrado nas faixas de renda de até 3 salarios minimos. Essa faixa de renda compde a
parcela da demanda nédo-solvavel, que ndo cumpre os requisitos que lhe permitem o acesso ao
crédito. Tanto é assim que o tamanho do déficit no pais é levemente menor que o total de
habitacdes vagas no mercado. No ano 2000, por exemplo, o déficit habitacional era de 5.890
mil habitacBes, e o estoque de domicilios vagos era de 6.030 mil, sendo 73,7% deles nas areas
urbanas, justamente onde o déficit era mais expressivo. O problema habitacional no Brasil,
portanto, € uma questéo de renda e nao de simples oferta de produto.

Sob essa perspectiva do déficit, o primeiro marco importante de intervengéo se deu
nos anos 90 com a criacdo do Sistema Nacional de Habitacdo de Interesse Social, pelo
Projeto de Lei 2.700/92. A lei se mostrou um tanto inécua porque nado regulamentou as
bases dos recursos a serem destinados a essa faixa da demanda, impasse sanado com a
criacdo do Fundo Nacional de Habitacdo de Interesse Social (FNHIS), em 2005, propondo a
diviséo do sistema em dois subsistemas, o de mercado e o de interesse social. A partir dai,
inUmeras ac¢des de politica foram estabelecidas, inclusive o programa Minha Casa, Minha
Vida, concebido inclusive como um programa anticiclico, voltado para a manutencéo da
atividade econ6mica e do emprego.
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Uma avaliacdo dessa e de outras medidas observadas para esse segmento na
presente década ainda é prematura — quicd, a partir dos resultados do Censo Demografico
do IBGE de 2010, isto seja possivel. No entanto, antecipa-se a ideia de que uma correlacao
positiva ou ndo entre as novas politicas e o déficit habitacional estar4 diretamente
associada ao uso correto dos recursos, uma vez que 0os numeros demonstram com clareza
gue a faixa de intervencao, aquela onde o déficit esta concentrado, é a parcela da populagéo
pobre com renda mensal familiar de até 3 salarios minimos e alvo do destino de uma parte
significativa dos recursos habitacionais hos anos mais recentes.

5 PROGRAMAS DE TRANSFERENCIA DE RENDA E A REDUCAO DA POBREZA

Com o objetivo de inserir a discussédo de aspectos que vém caracterizando a queda
atual da pobreza, enfatizam-se aqui as especificidades dos programas sociais de transferéncia
de renda como um dos determinantes dessa queda. Para isso, serdo analisados de forma
breve os principais programas sociais que tém como objetivo atender criangas, adolescentes,
idosos e pessoas portadoras de deficiéncia, com risco de vulnerabilidade social.

Como se sabe, a pobreza no Brasil € resultado de seu processo de desenvolvimento e
decorre da historica desigualdade regional e social. Existe uma parcela da populagéo de baixa
renda que vive em condi¢des inadequadas, excluida da distribuicdo de riqgueza do pais. De
acordo com a Constituicdo de 1988, a situacdo da pobreza no pais foi reconhecida como
responsabilidade do Estado. Para tanto, a Politica de Assisténcia Social, cuja espinha dorsal é
a Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS), aprovada em 1993, estabeleceu as diretrizes e
principios para a Politica Nacional de Assisténcia Social, na qual se reconhecem os direitos
sociais e universais como politica ndo-contributiva que da garantia aos minimos sociais.

O desafio é discutir a assisténcia social como politica publica enquanto um direito
social e de inclusdo, retomando o papel das politicas sociais como instrumento de enfrenta-
mento da questdo da pobreza. Entretanto, romper com a indiferenca, a naturalizacdo e a
reproducdo das desigualdades exige medidas que favorecam os padrdes de equidade social.

Observa-se que nas classes de baixa renda os grupos mais vulneraveis sao as
criangas e adolescentes, os quais devido a exclusdo social crescem sem ter acesso a
condi¢cBes sociais basicas no seu cotidiano. Essa desigualdade provoca o crescimento das
criancas e jovens sem preparo para o mercado de trabalho, principalmente como
consequéncia da falta de educacédo, alimentacdo inadequada, moradias precéarias e uma
sequéncia de situagcbes de risco, como as ligadas a violéncia. Também em relacdo aos
idosos, o0s beneficios assistenciais tém garantido a protecdo dessa populacdo. Nesse
sentido, os programas de transferéncia de renda pretendem garantir os minimos sociais e

% Elaborado por Eloise Helene Hatschbach Machado, economista da equipe do NESP/IPARDES.
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gerar oportunidades de inser¢cdo social, configurando um cenario favoravel de futuro, na
perspectiva da emancipacao, pela insercédo de condicionalidades em sua concessao.

Como citado e com base em evidéncias empiricas (IPEA, 2010f), a desigualdade
social no Brasil apresenta uma diminuicdo nos Ultimos anos, mas continua acentuada,
considerando-se os niveis histéricos. Ao que tudo indica, parte desta queda vincula-se ao
sistema de protecdo social que apresentou um aperfeicoamento dos programas de
transferéncia de renda, implementados em todo o Brasil, contribuindo para a reducédo da
pobreza e objetivando uma maior igualdade de oportunidades.

De acordo com dados do IPEA (IPEA, 2010f), quando se analisa a participacéo das
transferéncias nos rendimentos da populacdo do pais, observa-se que para a faixa dos
mais pobres houve uma mudanca até 2008, alcancando 25% da renda domiciliar per capita
no Brasil, enquanto em 1978 o percentual era de 7 pontos nessa faixa dos mais pobres.

Na tabela 36, constata-se 0 peso das transferéncias na composicdo dos rendimentos
familiares no pais em 2008, que atinge 19,3% de participacao, verificando-se um aumento
expressivo entre 1988 e 1998, com o acréscimo de beneficios assistenciais como Bolsa
Escola e Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC). O BPC substituiu, a partir de 1996, a
Renda Mensal Vitalicia (RMV), criada em 1974 e extinta a partir de janeiro de 1996, mantendo
apenas os beneficiarios que ja tinham o direito adquirido.

TABELA 36 - PARTICIPAGAO DAS TRANSFERENCIAS
NOS RENDIMENTOS FAMILIARES -
BRASIL - 1978/2008

PARTICIPAGAO DAS

ANO TRANSFERENCIAS
(%)
1978 8,1
1988 9,5
1998 15,6
2008 19,3

FONTES: IPEA, IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios
NOTA: Considera-se aqui, como transferéncias, o total de
recursos financeiros que o setor piblico concede
ao setor privado sem receber qualquer contrapar-
tida, incluindo-se o conjunto das transferéncias
assistenciais e previdencidrias.

Como foi dito anteriormente, o Parana em 2008 alcancou 15,8% de participacao
dessas transferéncias no total de rendimentos do Estado (na Regido Sul, pode-se citar Santa
Catarina, com 17,6%, e o Rio Grande do Sul, com 22,6% de participacdo), mas abaixo do
percentual do Brasil (19,3%), observando um dinamismo econémico e social diferenciado em
relacdo a outros estados, que possuem uma dependéncia maior em relacéo as transferéncias
de renda, devido as altas taxas de pobreza.
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Os estudos apontam que os programas de transferéncia de renda Bolsa Familia®
(BF), Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC) e Programa de Erradicacdo do Trabalho
Infantil (PETI) foram determinantes na reduc¢éo da pobreza, mas ainda encontram limites
que esbarram em fendmenos estruturais. Essas transferéncias ndo estdo vinculadas a
contribuicdo prévia das familias que usufruem o beneficio, embora apresentem condiciona-
lidades para sua obtencéo.

Vale ressaltar que os recursos dos beneficios de transferéncia de renda possuem
diferenca legal e orcamentaria. Enquanto o BPC possui garantia constitucional (art. 203
CF), o Bolsa familia e o PETI sédo programas de governo. Assim, os recursos do BPC séo
disponibilizados pelo Fundo Nacional de Assisténcia Social (FNAS) e ndo podem ser objeto
de limitagbes de pagamento, enquanto os demais estdo previstos no or¢camento do
Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome, através de secretaria exclusiva.

Entre os programas focalizados, o Bolsa Familia € o mais significativo atualmente,
como iniciativa publica instituida para combater a fome e promover as familias em situacéo
de pobreza, vulnerabilidade e risco. Outro fator a destacar se refere a melhoria da renda
dos individuos e familias, que potencializam as atividades econdmicas locais das comunidades
gue sustentam o municipio, contribuindo para o rompimento da dependéncia, mobilizando a
comunidade e os agentes econdmicos locais e promovendo o desenvolvimento local
sustentavel. O programa segue trés eixos estratégicos: transferéncias de renda (que visam
ao alivio imediato da pobreza), condicionalidades e programas complementares (que visam
a superacao da situacéo de pobreza). As condicionalidades, na area de saude e educacdo,
sao assumidas tanto pelas familias beneficidrias do BF quanto pelo setor governamental,
COMO COMPromisso para o acesso aos direitos basicos das familias.

Na area da saude as familias assumem o compromisso de apresentar o cartdo de
vacinacdo e acompanhar o crescimento/desenvolvimento das criangas de até seis anos, bem
como as mulheres na gravidez devem realizar o0 exame pré-natal e 0 acompanhamento do bebé.

Na condicionalidade referente ao acompanhamento da educacdo, todas as
criangas e adolescentes entre 6 e 15 anos devem estar matriculados e ter frequéncia
escolar minima de 85% da carga horéria; e os adolescentes entre 16 e 17 anos devem ter
frequéncia minima de 75%. Com o cumprimento dessas condicionalidades, € possivel
associar renda, acesso e permanéncia na educacgao basica, acesso do nudcleo familiar na

rede de saude e afastamento das crianc¢as do trabalho infantil.

2o programa Bolsa Familia foi criado pela Lei n.° 10.836, de 9 de janeiro de 2004. O PETI foi criado em 1996,
e os beneficios sdo concedidos conforme a renda e a composigdo da familia. Em 28 de dezembro de 2005, o
Governo Federal integrou os dois programas, pois identificou objetivos similares, quais sejam, o combate a
pobreza e a erradicagdo do trabalho infantil e de adolescentes. O BPC previsto no art.° 20 da Lei n.° 8.742,
de 7 de dezembro de 1993, é a garantia de um salario minimo mensal a pessoa com deficiéncia e ao idoso
com idade de 65 anos ou mais, que comprovem nao possuir meios de prover a propria manutengdo. (MDS).
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Os programas complementares podem ser implementados em diversas areas:
formagdo de microempreendimentos, concessdo ou reforma de unidade habitacional,
protecdo e acesso a cultura, emissdo de documentos, etc. Nesse sentido, pode-se dizer
gue a articulacdo dos beneficiarios do BF com outros programas governamentais aumenta
a possibilidade de se reduzirem as desigualdades, devido a oferta de oportunidades.

As familias beneficiarias sdo atendidas de acordo com critérios definidos por lei,
selecionadas e cadastradas no CADUNICO.” O numero de beneficios depende da
composicao familiar e da faixa etéaria; ou seja, de 0 a 15 anos, o teto dos beneficios é de até
trés beneficios por familia, e para adolescentes de 16 a 17 anos que estejam na escola, o
teto é de até dois beneficios.

O Bolsa Familia possui instrumentos de controle, auditoria e monitoramento das
condicionalidades e aperfeicoamento de dados, aumentando a transparéncia e gerando um
acompanhamento continuo. Estes mecanismos melhoram a fiscalizacao e a focalizagcédo do
programa. Outra preocupacdo refere-se aos erros de exclusdo, que sado familias que
deveriam ser beneficiadas, mas n&o estdo incluidas no Cadastro Unico, e também aos
erros de focalizagdo de beneficiarios que recebem o beneficio e ndo tém o perfil adequado.
Essa identificacao é importante para 0 mapeamento da pobreza.

O Ministério do Desenvolvimento Social (MDS) criou um Sistema de Gestao de
Condicionalidades (SICON), que tem como obijetivo elevar o grau de efetivacao dos direitos
sociais. Assim, a gestdo do programa também é avaliada com base no indice de Gest&o
Descentralizada (IGD),*® que varia entre 0 e 1 e demonstra a qualidade do desempenho do
programa no municipio, além de revelar o compromisso assumido pelos estados e
municipios na sua adesao ao programa. O IGD vincula o repasse dos recursos para gestao
do programa, inclusive com relagdo a manutencao e atualizacao cadastral. O repasse de
recursos varia conforme o valor assumido pelo IGD, e quanto maior o IGD, ou seja, mais
proximo de 1, maior sera o valor repassado ao municipio, significando que este investiu na
melhoria da gestéo, tanto nas a¢fes de cadastramento das familias como no acompanha-
mento das condicionalidades (saude e educacao) e ac¢des complementares, produzindo
ganhos de atendimento as demandas locais. Conforme dados do MDS, o IGD-E do Estado
do Parana, em maio de 2010, era de 0,75.

Na tabela 37, pode-se observar como os componentes desse indicador contribuem
para o calculo do IGD. De acordo com o MDS, que segue alguns critérios, 0 municipio que

2 cadastro Unico — CadUnico é um instrumento de identificagdo e caracterizagdo socioeconémica das familias
brasileiras com baixa renda. Dessa forma, o numero de familias cadastradas no Cadunico é maior que a
guantidade de familias beneficiadas pelo programa Bolsa Familia, jA que outros programas sociais utilizam
como fonte o cadastro. Cabe destacar que o cadastro ndo tem uma data definida para atualizagdo, embora
deva ser atualizado a cada dois anos, e refere-se a diferentes periodos de coleta, o que implica uma limitagéo
como referéncia estatistica. (MDS).

2 0 IGD foi criado em 2006, mas com a medida proviséria n.° 462, de 14 de maio de 2009, alterou-se sua
legalidade, passando de Portaria para Lei Federal.
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nao atingir valor minimo de 0,2 em cada componente do IGD-M, tem seu recurso bloqueado,
mesmo que seja apenas em um componente. Nesse sentido, mensalmente séo bloqueados
0s recursos destinados a diversos municipios em razdo da falta de comprometimento em
atingir a meta do programa. O valor minimo do IGD-E estabelecido para os estados é 0,55,
mas nao acontece o corte do recurso, porque um municipio compensa o0 outro, ho caso de

algum deles néo atingir o valor minimo.

TABELA 37 - COMPONENTES DO IGD-E NO ESTADO
DO PARANA - 2010

COMPONENTES INDICE

Condicionalidades

Educacéo 0,89

Saude 0,71
Cadastro

Cobertura/Qualificacéo 0,71

Atualizagdo Cadastral 0,70

FONTE: MDS (2010)

Esses recursos sdo repassados mensalmente do Fundo Nacional de Assisténcia
Social para o Fundo de Assisténcia do Municipio. Podem ser gastos com a gestdo do pro-
grama, com a gestdo das condicionalidades, dos beneficios, implementacdo de programas
complementares e atividades ligadas ao acompanhamento técnico e operacional do programa.

Na tabela 38, observa-se 0 nimero de municipios paranaenses que nao atingiram
os indices minimos estabelecidos do IGD-E por componente. Esses municipios podem
aprimorar a qualidade da gestdo das acdes locais, com o cumprimento das metas e o
melhor atendimento aos usuarios.

TABELA 38 - NUMERO DE MUNICIPIOS COM VALORES DOS COMPONENTES
DO CALCULO DO IGD-E QUE NAO ATINGIRAM O iNDICE MINIMO
ESTABELECIDO PELO MDS, SEGUNDO QUANTIDADE DE
MUNICIPIOS - PARANA - 2010

a QUANTIDADE DE
COMPONENTES/VALORES MINIMOS

MUNICIPIOS
Acompanhamento Escolar (inferior a 0,75) 5
Acompanhamento da Ag. e Saude (inferior a 0,60) 56
Cobertura/Qualificacédo de Cadastros (inferior a 0,80) 188
Atualizagdo Cadastral (inferior a 0,80) 300

FONTE: MDS (2010)

Vale ressaltar que os valores minimos para todos os estados é estabelecido pelo
MDS. No caso do Parand, os valores alcancados nos componentes do IGD-E descritos na
tabela 37 diferem da tabela 38, porque esta apresenta os valores somados de todos os
municipios, e um municipio compensa 0 outro, no caso de algum municipio nao atingir o
minimo estabelecido, sendo os valores apresentados no total.
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Na tabela 38, percebe-se que 300 municipios ndo conseguiram atingir o valor
minimo de 0,80 no componente atualizacdo cadastral, ou seja, ndo conseguiram manter
suas bases operacionais atualizadas nos 24 meses anteriores a Ultima atualizacdo ou
inclusdo de familias no CADUNICO, comprometendo a avaliacdo e o monitoramento dos
programas. Também em relacdo ao cadastro, é possivel identificar que é significativo o
ndimero de municipios que ndo atingiram o valor minimo de 0,80 neste componente, ou
seja, ndo atualizaram a quantidade de familias com cadastro valido em relacdo a estimativa
de familias de baixa renda, sendo no total 188 municipios.

Na andlise das transferéncias de renda no Estado do Parand, a comparacédo entre a
proporcao de familias beneficiarias dos varios tipos de programas sociais inscritas no cadastro
Unico permite observar que houve um acréscimo no total de familias cadastradas e também um
aumento no atendimento das familias beneficiarios entre 2008 e 2009 (tabela 39). Em
decorréncia desse aumento, gerou-se um complemento da renda para mais familias,
contemplando aproximadamente metade das familias cadastradas. Vale ressaltar que ndo séo
todos os cadastrados que s&o atendidos, devido a critérios estabelecidos nos diversos
programas. Os cadastros validos precisam estar de acordo com critérios predefinidos.

TABELA 39 - PROPORGAO DE FAMILIAS BENEFICIARIAS NOS DIVERSOS PROGRAMAS SOCIAIS
EM RELACAO AO NUMERO DE CADASTRADOS NO CADUNICO - PARANA - 2008-

2009
ANO TOTAL DE FAMILIAS TOTAL DE FAM. BIA
CADASTRADAS (A) BENEFICIARIAS (B) (%)
2008 922.669 433.651 46,9
2009 967.252 482.335 49,8

FONTE: MDS/SNRC/CAIXA
NOTA: Més de referéncia julho/2010.

Continuando a andlise dos programas sociais, pode-se acompanhar na tabela 40 o
historico do Bolsa Familia, no Parana, de 2005 a 2008. Como foi dito anteriormente, o Bolsa
Familia é o programa de transferéncia de renda mais importante atualmente, e como o
programa unificou 0os programas sociais anteriores (Bolsa Escola, Auxilio Gas, Bolsa Alimen-
tacdo e Cartdo Alimentacdo), os resultados dessa continuidade mudaram o rendimento das
familias brasileiras mais pobres, reduzindo a pobreza absoluta.

TABELA 40 - PROPORGAO DE FAMILIAS ATENDIDAS PELO PROGRAMA BOLSA FAMILIA EM
RELAGAO AO TOTAL DE FAMILIAS POBRES NO PARANA - 2005-2008

. NUMERO DE FAMILIAS POBRES QUE
ANO FAMILIAS ATENDIDAS RECEBEM ATE % SALARIO MI’NIMS PER AO/B
NO BOLSA FAMILIA (A) CAPITA MENSAL (B) (%)
2005 447.186 1.168.838 38,3
2006 452.172 1.141.786 39,6
2007 410.885 1.017.595 40,4
2008 367.247 916.445 40,1

FONTES: IBGE - Censo Demografico (2000) e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (2004,
2006, 2007, 2008), MDS/SAGI
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Observa-se que houve aumento no numero de familias pobres atendidas, no
periodo 2005-2006, com posterior reducéo nesse atendimento. A variagdo no percentual de
atendimento teve seu ponto maximo situado em 40,4%, no ano de 2007.

Essa estimativa de familias pobres foi obtida a partir dos dados das PNAD e
considerou como pobres as familias com filhos até 17 anos e renda de até meio salario minimo
per capita mensal. Teoricamente, esse critério de renda é considerado para o atendimento
do Bolsa Familia, e por esse critério cerca de 40% das familias pobres paranaenses estéo
sendo atendidas pelo programa. As variacdes na propor¢céo de familias beneficiarias podem
ser motivadas, por exemplo, por cancelamento dos cadastros que muitas vezes nao
atendem as condicionalidades exigidas pelo programa, ou até mesmo por melhorias na
renda familiar no periodo.

Outro programa social de transferéncia de renda, o BPC, atende aos idosos com idade
de 65 anos ou mais sem condi¢Bes de sobrevivéncia, e as pessoas portadoras de deficiéncia,
incapacitadas para a vida independente e para o trabalho. Na tabela 41, pode-se acompanhar a
evolucdo no namero de beneficidrios entre 2004 e 2009, demonstrando que a concessao do
beneficio aumentou sistematicamente ao longo do periodo. Esses nimeros sugerem uma
associacdo com o0 aumento da longevidade da populagdo, que vem conquistando grandes
avancos nos Ultimos anos, em funcéo da reducdo da mortalidade e melhoria das condi¢es de
vida em geral, bem como melhorias na gestdo do programa e na sua capacidade de
identificacéo de beneficiarios.

TABELA 41 - TOTAL DE BENEFICIARIOS DO BPC POR COMPONENTE - PARANA - 2004-2009

TOTAL DE BENEFICIARIOS

ANO IDOSOS DEFICIENTES
DO BPC
2004 99.468 47.026 52.442
2005 110.290 52.612 57.678
2006 121.224 57.708 63.516
2007 132.245 62.651 69.594
2008 144.445 67.867 76.578
2009 154.271 72.482 81.489

FONTE: MDS/SAGI (2010)

Na andlise dos deficientes incapacitados para o trabalho e beneficiarios do BPC,
pode-se verificar na tabela 41 que aumentou o numero de deficientes que recebem o BPC
no periodo 2004-2009. Como razao para isso pode-se pensar no aprimoramento dos
instrumentos de coleta, que registram de forma mais precisa essa populacdo. No entanto,
vale observar que a informacédo “deficientes com incapacidade para o trabalho”, que é o
publico-alvo do BPC/Deficientes, ndo é coletada pelo Censo Demografico e/ou PNAD.
Nesse sentido, ndo é possivel estabelecer uma relagdo precisa entre a populacdo de
deficientes com renda familiar per capita de até um quarto de salario minimo, que é o
critério de renda para receber o beneficio, com o total de beneficiarios.
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Na tabela 42, pode-se calcular a proporcdo de populacdo idosa que recebe o
beneficio, em relacéo ao total da populacdo de 65 anos ou mais com renda familiar per capita
mensal de até ¥4 de salario minimo, verificando-se o aumento tanto da populagdo idosa de
2004 a 2008 como dos beneficiarios. Porém, a tabela indica uma proporcéo de beneficiarios
gue extrapola em muito a clientela indicada pelas estatisticas, e deste fato pode-se inferir que
ocorre um erro de focalizagdo que extrapola o universo. Cabe lembrar que a identificacdo de
beneficiarios para o BPC é extraida dos Cadastros do INSS e ndo do CADUNICO.

TABELA 42 - PROPORGCAO DE IDOSOS QUE RECEBEM O BPC EM RELACAO AO TOTAL DA
POPULACAO COM 65 ANOS OU MAIS COM RENDA MENSAL FAMILIAR PER CAPITA
DE ATE ¥ DE SALARIO MINIMO - PARANA - 2004/2008

AN POP. TOTAL COM POP. ATENDIDA PELO BPC/ B/A

65 ANOS OU MAIS (A) IDOSO (B) (%)
2004 3.550 47.026 132,5
2007 8.255 62.651 758,9
2008 9.680 67.867 701,1

FONTES: MDS/SAGI, IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (2004/2007/2008)

O Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil (PETI) atende a criancas e adoles-
centes na faixa etéria de 0 a 6 anos, em que a familia recebe o beneficio sem a obrigagdo de
frequéncia a acao socioeducativa de convivéncia. Atende também aos jovens de 7 a 15 anos,
envolvidos precocemente no trabalho, em atividades consideradas como trabalho infanto-
juvenil, mas neste caso o recebimento do beneficio esta vinculado a frequéncia em atividades
de convivéncia no contraturno. A tabela 43 indica que a proporcao de criangas e jovens de 5 a
15 anos ocupadas, em relagcao a populacdo com idade inferior a 15 anos, decresceu de 6,3%
em 2005 para 4,2% em 2009. Também se observa a propor¢éo de beneficidrios do PETI em
relacdo as criancas e jovens ocupados. Percebe-se que a proporcdo de atendimento se
ampliou de 27% para 37% no periodo considerado, mesmo havendo reducdo no ndmero de
beneficiarios do programa, assim como de criancas ocupadas.

TABELA 43 - PROPORGAO DE PESSOAS OCUPADAS E CRIANCAS E ADOLESCENTES QUE RECEBEM
O PETI EM RELACAO A POPULACAO TOTAL - PARANA - 2005/2009

POPULACAO PESSOAS DE .
ANO TOTAL DE 0 A 15 5 A 15 ANOS BEI;\'OE';'EC#E;)OS Z’? E;A)
ANOS NO PR (A) OCUPADAS (B) : °
2005 2.831.258 176.976 48.433 6,3 27,4
2009 2.668.606 111.328 38.329 4,2 34,4

FONTES: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (2005/2009), MDS/SAGI

Segundo estudos demogréficos, a populacdo infanto-juvenil diminuiu, mas o
trabalho nessa faixa de idade, embora decrescente no Estado, continua sendo um grande
problema social. Assim, programas sociais como o PETI sdo importantes ndo sé no sentido
de reprimir o trabalho infanto-juvenil, mas também cumprem um papel na ajuda financeira
as familias que acabam enviando os filhos a escola, buscando também as atividades de
contraturno para as criangas envolvidas.
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Este segmento — o trabalho infanto-juvenil® — representa um desafio continuo ao
governo e a sociedade. As solugbes exigidas, a curto prazo, devem partir prioritariamente
do conhecimento da complexidade dos problemas sociais, que derivam das frageis
condicbes das familias diante da impossibilidade de oferecer a seus filhos condi¢cdes de
desenvolvimento dentro de padrfes socialmente aceitaveis.

A entrada em vigor do Estatuto da Crianca e do Adolescente, em 1990, e 0 apoio
da OIT/PEC e da UNICEF tém atenuado o problema de maneira perceptivel, desde entéo.
A atuacdo combinada do Governo Federal, estados e municipios vem transformando em agbes
concretas a intervencado nessa area. Mas para a erradicacdo do trabalho infanto-juvenil é
necessario que instituicbes governamentais e ndo-governamentais venham fortalecer a
estrutura de funcionamento da assisténcia social e de redes de servigcos socioassistenciais, com
foco prioritario na familia, assim como politicas e compromissos de apoio a esse segmento da
sociedade, de forma a ndo comprometer fisica e psiquicamente uma geracao de criancas e
adolescentes, resultando em custos muito elevados para a sociedade.

Outro aspecto, analisado na tabela 44, refere-se aos programas sociais Bolsa
Escola, Auxilio Gas, Bolsa Alimentacao e Cartdo Alimentagdo, que foram unificados ao
Bolsa Familia ao longo dos ultimos anos. Como se pode observar, desde 2004 esses
beneficios foram gradativamente diminuindo, passando as familias beneficiarias a receber
somente o Bolsa Familia. Nesse sentido, percebe-se que o impacto das transferéncias de
renda ja era positivo sobre as condi¢des de vida das familias.

TABELA 44 - FAMILIAS BENEFICIADAS COM PROGRAMAS SOCIAIS: BOLSA ESCOLA, AUXILIO GAS,
BOLSA ALIMENTACAO E CARTAO ALIMENTACAO NO PARANA - 2004-2009

ANO BOLSA ESCOLA AUXILIO GAS BOLSA ALIMENTACAO | CARTAO ALIMENTAGCAO
2004 156.222 313.006 3.427 312
2005 83.274 190.073 2.027 279
2006 4.321 55.716 380 91
2007 284 19.631 6 48
2008 19 14.301 0 35
2009 0 - 0 18

FONTE: MDS/SAGI (2010)

Para concluir, cabe mencionar os programas estaduais voltados para a populacao
mais pobre. Todo esse conjunto de programas, tanto federais como estaduais e mesmo
alguns municipais, volta-se para uma mesma clientela, permitindo uma melhoria em suas
condicbes de vida.

O Programa do Leite do governo estadual, que vigora desde 2003 e que em julho de
2010, segundo a Unidade Gestora do Programa — Leite das Criancas, atendeu a 152,7 mil

24 0 Brasil ratificou as Convencdes Internacionais nimero 138 (idade minima para inicio de trabalho) e 182
(proibicdo das piores formas de trabalho infantil), ambas da Organizacéo Internacional do Trabalho (OIT).
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criancas no Parana, tem como objetivo reduzir a desnutricdo infantil de criancas de 6 a 36
meses, atender gestantes e nutrizes com renda baixa, bem como apoiar 0os pequenos
produtores de leite.

Também o Programa Luz Fraterna, que foi langcado em 2003, atende as familias de
baixa renda inscritas no CADUNICO, com baixo consumo de energia elétrica, que ficam
isentas da tarifa. Em 2008, foram atendidas em torno de 200 mil familias e cerca de 1
milh&o de pessoas foram beneficiadas.

Pode-se citar ainda o Programa Tarifa Social da Agua, em vigor desde 2004, voltado
para fornecer um subsidio sobre o consumo excedente para as familias com consumo de
até 10m3/més, por pessoa residente em imdéveis residenciais de até 70m2. Em 2008, o
programa atendeu a 271 mil familias, beneficiando-as com o pagamento de tarifa reduzida
pelos servicos de saneamento, complementando assim sua renda familiar.

Como foi visto, pode-se dizer que o0 avango social ocorrido no Parana com o
aperfeicoamento das politicas de protecdo social implementadas é significativo para a
melhoria do quadro social apresentado, mas insuficiente para sustentar a queda da desi-
gualdade social das familias e o rompimento com o ciclo da pobreza entre geragoes.

Uma solugcdo a curto prazo € complexa, pois depende de diversas condicdes,
como: vontade politica, compromisso com direitos sociais, politica econémica mais eficiente,
uso racional de recursos e continuidade das politicas especificas sociais, além do combate
as diferentes formas de discriminacdo social de alguns segmentos. Nesse sentido, o
estabelecimento de uma agenda social, articulada com a politica econémica, que leve em
consideragdo a natureza demografica e social local, e com as caracteristicas das familias,
pode gerar uma maior equidade de oportunidades.

Os grandes desafios que se colocam para as politicas sociais para 0s proximos
anos sao:

. Usar racionalmente os recursos publicos;

. Tornar efetiva a reducdo da pobreza;

. Coordenar e articular as acdes entre os setores politicos e a gestdo dos programas,

para as trés esferas de governo;

. Promover a parceria entre as entidades governamentais envolvidas e a sociedade

civil organizada.
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