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APRESENTACAO

O estudo que se segue é um dos ultimos resultados da proficua parce-
ria entre o IPEA, através do seu Instituto de Planejamento — IPLAN, e o UNICEF,
parceria esta cuja finalidade é a ‘‘realizacdo de estudos e divulgag¢do de-andlises da
situacdo socio-econdmica do menor e de avaliacdo das politicas e programas gover-
namentais orientadas para as populagdes pobres’’.

““A CRIANCA NO BRASIL: O QUE FAZER” reune sélido conjunto
de informagdes sobre a situagdo das criangas e dos adolescentes, que representam
um contingente demografico bastante significativo. Sdo, segundo estimativas do
IPLAN, 64 milhées de brasileiros, dos quais quase a metade vive em condi¢oes de
extrema pobreza.

As medidas apontadas neste estudo para melhorar os indicadores de
bem-estar da crianga sdo de extraordindria singeleza e, de modo geral, de baixo
custo per capita. Aplica-las com eficdacia, porém, requer necessariamente o cumpri-
mento de um pré-requisito: a eleicdo do tema crianga como item prioritario — de
‘““absoluta prioridade’’, segundo a nova Constitui¢do — na agenda dos nossos gover-
nantes e das liderangas politicas.

Se este trabalho ajudar a sensibilizar a sociedade brasileira para o qua-

dro insatisfatorio que descreve, tera justificado o esfor¢o do UNICEF e do IPEA
/IPLAN para realiza-lo e divulga-lo.

Fldvio Rabelo Versiani John J. Donohue
DIRETOR IPLAN REPRESENTANTE UNICEF
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A. A SITUACAO DA CRIANCA NO BRASIL

I — O CONTEXTO NACIONAL

Projecdo recente! aponta que a popula-
¢do brasileira devera alcangar ao final desta
década a aproximadamente 146 milhdes de
pessoas, das quais 34% (50 milhdes) terdo
menos de 15 anos de idade e 11%
(16,6 milhdes) menos de 4 anos. Provavel-
mente, cerca de 73% desse contingente
populacional estardo localizados nas areas
urbanas (Tabela I.1).

Sendo um dos paises de maior extensao
territorial e volume populacional, o Brasil
situa-se entre as dez maiores economias do
mundo, embora o PIB per capita tenha sido
de apenas US$ 1.931 em 1988.2 Entre
1974-1980, fim do chamado ‘‘milagre brasi-
leiro’’ e inicio da crise da década de 80, esse
indicador apresentou uma taxa média de cres-
cimento real de 4,4% ao ano; no periodo
seguinte (1981-83), a taxa foi de -3,6%,
seguida de uma recuperagdo que atingiu a
5,7%, entre 1984 e 1986. Nos ultimos dois
anos, evidenciou-se uma desacelera¢io da
economia brasileira. O PIB per capita cres-
ceu apenas 1,5% em 1987 e apresentou um
decréscimo de 2,4% em 1988. (Banco Cen-
tral, 1989). H4, no entanto, indicios de uma
ampliagdo da chamada economia informal
neste ultimo periodo.

Nao ¢é novidade afirmar que a con-
centracdo da renda no Brasil é uma das
maiores do mundo, gerando, por conse-
guinte, altos niveis de desigualdade e de
pobreza. Na década passada, a distribuigdo
da renda tem-se mantido quase constante,
mas acompanhada por crescente deteriora-

¢do do salario real. No periodo 1979-1986,
os 50% mais pobres da Populacdo Econo-
micamente Ativa (PEA) receberam pouco
mais de 13% dos rendimentos totais, cerca
de 40% das familias ganhavam até 2 sala-
rios minimos, cujo valor real caiu em
aproximadamente 20% entre 1980 e 1986
(Tabela [.2). A evolugdo do saldario minimo
real e da taxa de desemprego nos anos seguin-
tes (1987-88) sinaliza no sentido do
agravamento dessa situagdo.?

O nivel de pobreza* de criangas e adoles-
centes existente em 1981, ano do inicio de
uma das maiores crises econdmicas ja expe-
rimentadas pelo Brasil, ainda permanece
em 1987 (Tabela 1.4). Nesse ano, como em
1981, 30 milhoes de criancas de 0 a 17 anos
pertenciam a familias em estado de pobreza
e, destas, 42,5% (12,7 milhdes) tinham
menos de 7 anos de idade.S Embora na drea
rural o problema, em termos relativos seja
mais acentuado, € na area urbana onde se
concentra 0 maior contingente de pobreza
infantil: quase 16 milhdes de criangas carentes.

As desigualdades regionais tém sido
objeto de preocupagido governamental a par-
tir da década de 60. Ndo obstante a imple-
mentagcdo de politicas de incentivo ao
desenvolvimento regional, tais desigualda-
des continuam intensas. E o caso da Regido
Nordeste, que em 1987 contava com aproxi-
madamente 62,4% das familias abaixo da
linha de pobreza, o que faz com que essa
regido abrigue 47% da pobreza total do
Pais (Tabela 1.5). Nessas familias encontra-
vam-se mais de 6 milhdes de criancas com
menos de 6 anos de idade (Tabela 1.6).



No Brasil, o volume de recursos publi-
cos federais destinados a area social ndo é
desprezivel,® embora seu grau de eficacia e
eficiéncia seja freqiientemente questionado.
O gasto publico total na area social, que
inclui os dispéndios realizados pelos estados
e municipios, ainda nao estd bem dimensio-
nado. H4, contudo, indica¢bes de que as
aplicacoes feitas por esses dois ultimos niveis
de governo também nio sejam despreziveis.’
Durante os anos oitenta, os recursos fede-
rais destinados a drea social refletiram
claramente o impacto da crise nas finangas
publicas. Em 1983-84, quando a recessao
foi mais intensa, o gasto social alcancou
seus indices mais baixos. A partir de 19885,
os recursos publicos aplicados na drea social
passaram a mostrar um incremento conti-
nuado, sem entretanto_alcangar, até 1987,
o valor per capita observado no inicio da
década (Tabela 1.7).

A Constitui¢do promulgada em S de
outubro de 1988 consagrou um novo orde-
namento nas relacdes entre a Unido, os
estados e os municipios. Os municipios
adquiriram novo status politico-administra-
tivo, passando a condi¢do de membros da
Federagdo. A nova partilha tributdria, por
sua vez, assegurou maior volume de recur-
sos para estados e municipios.® Embora a
eficacia dessa parti¢io dependa da redistri-
buicdo de encargos da Unido para essas
duas instdncias de governo, — nao explici-
tada na Constituicdo — estima-se que a
participagdo estadual e municipal na receita
tributdria passe de 26,3% em 1988 para
41,6% em 1993 (Tabela 1.8).

II — A SAUDE DA CRIANCA

Mortalidade Infantil e Pré-Escolar

Nos ultimos decénios a mortalidade
infantil tem apresentado significativa queda
(Gréfico 1, TabelaII.1). Essa tendéncia acen-
tuou-se em meados da década de 70 e no
inicio da seguinte,® sobretudo em decorrén-
cia dos investimentos feitos no final da
década passada nas areas de saneamento
basico e assisténcia a saude.'® A queda na
mortalidade infantil atingiu todas as regioes
do Pais, sendo mais intensa nas de maior
desenvolvimento sdcio-econémico. !!

Diversos estudos!2 tém demonstrado que
a partir do primeiro qiiingiiénio desta década
a mortalidade infantil, em conseqiiéncia da
crise econdmica, associada as secas prolon-
gadas na Regido Nordeste, sofreu estabili-
zagdo ou mesmo recuo na tendéncia de queda
acelerada. Durante esse periodo a probabili-
dade de morte entre crian¢as menores de
um ano foi de 67 ébitos por mil nascidos
vivos no pais como um todo (Tabela II.3).
Mais da metade desses Obitos ocorreu no
Nordeste, onde a mortalidade infantil atin-
giu os patamares mais altos do Pais
(TMI=103). Além disso, em 1983 e 1984,
nessa regido, houve um aumento nesse indi-
cador (Tabela I11.2).

A mortalidade infantil tem afetado de
forma diferente as areas urbanas e rurais
do Pais.!’ Estima-se que, na drea rural,
onde tem ocorrido apenas um ter¢o dos nas-
cimentos, verificam-se mais de 41% dos
obitos infantis. No Nordeste este percentual
foi de 51,2% (Tabela 11.4).



A tendéncia atual da taxa de mortali-
dade infantil (TMI) indicada pelo prolon-
gamento da situagdo verificada no periodo
1940-1980 sugere que o Brasil podera che-
gar, no ano 2000, a uma taxa inferior a 40
Obitos por mil nascidos vivos (Tabela II.3).
Considerando a tendéncia isolada do Nor-
deste, a TMI dessa regido no ano 2000
devera se aproximar a 80 dbitos por mil nas-
cidos vivos, bastante acima, portanto, dos
indices médios internacionais para esse indi-
cador de bem-estar infantil.

Com relacdo & mortalidade pré-escolar,
no primeiro periodo da década de 80, obser-
vou-se uma taxa média de 2,7 por mil
criangas de 1-4 anos. Também neste caso é
no Nordeste onde ocorreram as taxas mais
altas (4,7 obitos por mil criangas de 1-4 anos).

No Brasil como um todo, as principais
causas de morte infantil sdo as infecgdes

intestinais (16,6%) e as infecgGes respiratd-
rias agudas — IRA (15,3%), destacando-se
em segundo plano a septicemia, as causas
congénitas e a prematuridade. A desnutri¢do
responde por 5,5% da mortalidade infantil.
A AIDS, por sua vez, comega a representar
um risco a sobrevivéncia de criancgas e ado-
lescentes (Painel 1) (Tabela I1.5 até I1.5.E).

Existem diferencas regionais marcantes
na distribui¢do relativa das causas de morte
(padrdo de mortalidade infantil) devido aos
diferentes niveis de pobreza e acesso aos ser-
vicos de satde e saneamento basico. No Sul
e Sudeste a causa mais freqiiente é a IRA,
enquanto as infecgdes intestinais estdo no
mesmo nivel das septicemias e das causas
congénitas. Ja no Nordeste, 30% dos obitos
infantis sdo atribuidos as infec¢Ges intesti-
nais, aparecendo em segundo lugar as
infeccOes respiratdrias agudas.

TN
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A CRIANCA NO BRASIL: O QUE FAZER?

PAINEL 1

A AIDS NO BRASIL

O Brasil estd em segundo lugar em relagdo ao numero de casos de AIDS notifi-
cados no mundo. sendo superado apenas pelos Estados Unidos. Em nimeros
relativos, entretanto, ocupa o vigésimo sétimo lugar (incidéncia de 71,8 por milhao
de habitantes no periodo 1980-89).

Entre janeiro de 1980 e julho de 1989, o Ministério da Saude havia registrado
7.538 casos, 90,3% dos quais em homens: por transmissao sexual ocorreram 68,4%
dos casos, sendo que 9,4% foram por contato heterossexual. Do total de casos,
138 (1,8%) foram atribuidos a transmissdo perinatal.

A regido-mais atingida pela epidemia ¢ o Estado de Sao Paulo, com incidéncia
de 164,2 casos por milhdo de habitantes, de 1980 até julho de 1989; segue-se o
Estado do Rio de Janeiro (incidéncia 83,5/milhdo) e o Distrito Federal (47,1/milh3o).

Até julho de 1989, 307 casos corresponderam a crian¢as menores de 15 anos,
embora esse niimero possa estar subestimado.

Pesquisas realizadas em diferentes grupos de risco tém revelado a prevaléncia
de seropositividade de 0,4% em doadores de sangue, 1,8% em presidiarios, 6%
em prostitutas do Rio de Janeiro, 37% em travestis e até de 76% em hemofilicos.
Estima-se a existéncia de 200 a 400 mil portadores assintomaticos.

A prevaléncia de seropositividade na populagdo geral ndo é conhecida; nao
obstante, estudos recentes sugerem que, devido as caracteristicas do padrao da
transmissao dominante no Brasil, a propor¢ao de infecgoes entre a populagao hete-
rossexual, especialmente as mulheres, tende a aumentar no futuro imediato, bem
como, por conseguinte, o nimero de casos de transmissao perinatal e AIDS pediatrico.




A mudan¢a mais importante ocorrida
no padrdo de mortalidade infantil diz res-
peito a queda sustentada do peso relativo
das infec¢Oes intestinais no conjunto dos
obitos. Isto tem sido particularmente evi-
dente na Regido Nordeste, onde esta causa
de obito, embora continue sendo a princi-
pal, tem apresentado continuo decréscimo
com interrupgdes em 1983-84.

Estudos desenvolvidos no Brasil
(PNAD/84 e FIBGE/UNICEF, 1986) durante
a ultima década tém mostrado as relagoes
entre diferentes varidveis sécio-econdmicas
e a taxa de mortalidade infantil. Em pri-
meiro lugar, esses estudos revelam a existéncia
de padrdes de desigualdade social na proba-
bilidade de morte infantil, quando esta é
analisada sob diferentes faixas de rendimento
familiar. A Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilio (PNAD) de 1984 mostrou que
na areaurbanado Brasil amortalidadeinfan-
til € 2,5 vezes superior entre as familias
mais pobres com rela¢do as de maior rendi-
mento familiar. Essas desigualdades mantém-
se nas diferentes regides, o que indica a pre-
sen¢a do padrdo em todo o Pais. !4

A mortalidadeinfantil apresenta também
alta correlagdo com o grau de instrucdao da
mae. Estudorealizado pelo FIBGE/UNICEF
(1986) mostrou que, no Nordeste urbano,
a probabilidade de morte varia de 132,6 por
mil até 46,3 por mil, dependendo do nivel
educacional da mae.!s O impacto da educa-
cdo parece ser regionalmente diferenciado,
constituindo problema maior no Nordeste. !6

O saneamento basico (dgua e esgoto) tem
sido tradicionalmente considerado como
uma das varidveis intervenientes mais impor-
tantes na determinagio dos niveis de morta-
lidade infantil. Com base nos dados do
Censo de 1980 para as areas metropolitanas
do Norte e Nordeste, verificou-se que a falta

de dgua e de esgoto significa, nas comunida-
des afetadas, uma probabilidade de morta-
lidade infantil 2 a S5 vezes maior,
respectivamente, com relagdo a populacao
que tem acesso a tais servicos (FIBGE/
UNICEF, 1986).!7

Nutricao

Em meados da década de 70 estimou-se
que 53,4% das criangas brasileiras com até
5 anos apresentavam algum nivel de desnu-
tricado (Graus I, II e III de Gomez), o que
expressa a marginalizagdo social em que se
encontravam amplos setores da populagdo
(FIBGE/UNICEF, 1982). No Nordeste o
quadro era mais critico. Na drea urbana e
rural a desnutri¢cdo atingia 61,3% e 70,8%
respectivamente, sendo que as formas mode-
radas e graves eram de 16,6% na drea urbana
e 21,9% na rural.

Em 1986, uma década depois, pesquisa
realizada no Nordeste sugeriu uma queda
nos niveis de desnutrigio das criangas.!'8
Nesse ano, 42,5% das criangas apresentavam
algum grau de desnutricdo, sendo que as
formas moderadas e graves somavam 5,4%
e 8,9% nas areas urbanas e rurais, respecti-
vamente (Grafico 2 e Tabela 11.6) (Painel 2).
Em 1987, outra pesquisa (Ceard) encontrou
39,8% de criangas em qualquer um dos graus
de desnutri¢cdo. A presenca de formas mode-
rada e severa foi, respectivemente, de 5,8%
e 8,8% nas areas urbana e rural.®

Varios fatores de risco tém sido conside-
rados em diferentes estudos, demonstrando
a forte relagdo existente entre o estado nutri-
cional das criang¢as e a educacdo da made
ou do chefe de familia, a renda familiar, o
intervalointergestacional e o peso ao nascer.20
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A CRIANCA NO BRASIL: O QUE FAZER?

. Além desses fatores imediatos, causas
mais estruturais também tém sido considera-
das. Dentre elas, a propriedade da terra
aparece fortemente associada ao estado nutri-
cional das criangas, independentemente da
regido do Pais.?!

No inicio da década, a incidéncia do
baixo peso ao nascer (menos de 2.500 g) era
de 8,3% dos nascimentos hospitalares nas
areas urbanas. Nao obstante, esse indicador
tem sofrido expressivas variacdes durante a
década, em decorréncia, aparentemente, da
instabilidade econd6mica verificada nesse
periodo. Dados de Fortaleza e Recife indi-
cam que nos anos mais criticos do periodo
recessivo (1983-84) o numero de criangas

com baixo peso ao nascer atingiu niveis de
aproximadamente 15%.2

Em 1980, o percentual de criangas com
baixo peso ao nascer entre 0s recém-nascidos
de maes mais favorecidas era de 4,6%,
enquanto entre os de mies mais pobres era
de 8,8%. As maes mais jovens apresentavam
os indices mais altos (11,3%), notadamente
quando eram pobres (19,8%). A auséncia
de atengdo pré-natal e o habito de fumar
também provocaram aumento no nuimero
de criangas com baixo peso ao nascer (12,2%
e 11,1%), respectivamente).?3 Levanta-
mentos realizados durante 1987 e 1988
reconfirmaram a existéncia de algumas des-
sas relacdes.

2. Estado nutricional® de criangas
menores de 5 anos — Nordeste — 1986
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PAINEL 2

ESTADO NUTRICIONAL DAS CRIANCAS NO NORDESTE

A Pesquisa Nacional sobre Saiide Materno-Infantil e Planejamento Familiar
que cobriu 1.162 criangas de 0-59 meses residentes na Regido Nordesie, realizada
em 1986, revelou que apenas 57% das criangas se situavam dentro dos padrdes de
normalidade em relagdo ao estado nutricional. De acordo com a classificacdo de
Gomez de peso para a idade, 6,5% das criangas apresentavam desnutri¢dao de
segundo grau e 0,7% de terceiro grau. Esses niveis sdao similares aos observados
na pesquisa feita em 1987 no Estado do Ceard, um dos mais pobres do Nordeste,
exceto que la a desnutricdo severa afetava 1,6% das criangas. Assim, 0s percen-
tuais de desnutricdo severa sdo similares aos encontrados na Somalia, Senegal,
Botsuana e Jamaica.

A desnutrigdo das criangas no Nordeste foi mais significativa em meninos do
que em meninas, nas da zona rural mais do que nas das cidades, nas que nasceram
com intervalo entre partos inferior a dois anos e naquelas nascidas de maes com
nivel minimo de educacao formal.

Nanismo, ou baixa altura para a idade,* foi observado em 28,4% das criancgas.
O nanismo decorre do crescimento prejudicado na primeira infancia, devido a epi-
sadios repetidos de desnutrigdo, geralmente associados a infecgdo. Os niveis encon-
trados nesse estudo sdo quase quatro vezes maiores do que os constatados nas
regides mais desenvolvidas do Pais e sdo similares aos relatados para Nigéria, Soma-
lia, Senegal, Gabao, Uganda, Gana e Congo. O baixo peso para a altura resultante
de desnutricdo aguda recente ocorreu em menos de 1% das criancas. Esses niveis
comparam-se aos do Kuwait, Iraque, Guatemala e El Salvador.

A alta prevaléncia de nanismo com pouca prevaléncia de baixo peso para a
altura ocorreu em areas com problemas nutricionais sérios e com altas taxas de
mortalidade no primeiro ano de vida, associados ao desmame precoce. Os sobrevi-
ventes adaptam-se a baixa ingesta nutricional e permanecem com baixa altura para
a idade, mas com relativamente bom peso para a altura.

(*) Baixa altura para a idade e baixo peso para a altura sao definidos como 2 desvios-padraes ubaixe da mediana. de acordo com
0 padrdo NCHS

Fonte: Baez, M.C. e Moateiro, E.A. A, 1987,
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III — A EDUCACAO DA
CRIANCA

Pré-Escolar

O interesse pela educag¢do pré-escolar
ganhou expressio nos anos 70, mas foi,
sobretudo, a partir de 1980 que foram toma-
das medidas concretas para ampliacdo da
cobertura escolar da populagdo de 0 a 6
anos. Agiram na base dessa expansao, entre
outros fatores, a crescente urbanizagcdo do
Pais, a inser¢io da mulher no mercado de
trabalho, os novos padroes de organizacdo
familiar, a difusdo de informacdes a respeito
da importancia educacional nos primeiros
anos de vida, bem como das condicOes de
abandono infantil e do fracasso escolar nas
primeiras séries do ensino bdsico. A tendén-
cia para os proximos anos € de ampliagdo
da oferta da educacdo pré-escolar em face
de compromissos constitucionais que defi-
nem, junto com a creche, como direito
social e parte dos deveres do Estado com a
educacdo.

Embora ainda seja pequeno o numero
de crian¢as na idade de 0 a 6 anos que fre-
giientam creche ou pré-escolar — cerca de
23% nas areas metropolitanas? — a tendén-
cia aponta para a expansao dessa cobertu-
ra.% De 1970 a 1987, o crescimento total
foi de 684%, sendo que na Regido Nordeste
esse indice alcangou a 1236% (Tabela III.1).
O aumento foi mais significativo na drea
rural do que na urbana, tanto no Brasil
como no Nordeste,? embora a maior parte
do atendimento tenha se concentrado na
area urbana.

No tocante a qualidade da oferta, obser-
vam-se orientacOes distintas. Uma, predo-
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minantemente assistencialista, limita a pré-
escola a tarefa de guardar e alimentar as
criangas, comportamento tipico das entida-
des publicas voltadas para as camadas sociais
de renda mais baixa. Outra, que predomina
nas entidades privadas e publicas que se des-
tinam a popula¢do de renda mais alta, se
dirige principalmente ao preparo para a esco-
laridade formal.

Apesar do incremento havido na ultima
década, o acesso da crianga pobre a creche
ou a pré-escola ainda permanece insatisfato-
rio. Nas maiores cidades do Pais, em 1985,
a taxa de matricula de criangas de familias
com menos de 1/4 do saldrio minimo era
de apenas 10%.2 Em 1987, no Brasil como
um todo e tomando o grupo etario de 5 a
6 anos, apenas 32% das criangas provenien-
tes de familias com rendimento mensal per
capita inferior a 1/4 do saldrio minimo fre-
qlientavam a pré-escola, enquanto nas
familias com rendimento superior a 2 sala-
rios minimos esse percentual chegava a
79,6%. No Nordeste, esses valores eram de
37% e de 90%, respectivamente (Tabela I11.3).

Considerando-se apenas as dareas metro-
politanas do Brasil, dentre as criangas que
ndo estavam matriculadas na pré-escola em
1985, cerca de 38% pertenciam a familias
que ganhavam menos de meio saldrio minimo
per capita e 13% eram provenientes das que
auferiam mais de dois saldrios minimos. E
interessante notar que nas cidades mais
desenvolvidas, tais como S3o Paulo e Porto
Alegre, essa diferenca é menos acentuada
(Tabela I11.2). Entre os motivos apontados
pelas familias dessas criangas para sua nao-
freqiiéncia a creche e pré-escola, nesse mesmo
ano, destacaram-se: ndo sentir necessidade
(70%) e ndo possuir recursos financeiros
(15%).2



Educacao Basica

O sistema educacional basico do Brasil
tem mostrado expressivo crescimento a par-
tirdadécadade 70. Em 1988, quase 27 milhdes
de criangas foram matriculadas na rede de
educacdo basica, no inicio do ano escolar,
representando um crescimento de 75% em
relacdoa 1970 (TabelaIIl.5). Em 1987, 83,2%
das criangas entre 7 e 14 anos freqiientavam
a escola, sendo que em 1981 esse indice era
de 75,6%3 (Tabela II1.6).

No entanto, este sucesso aparente € rela-
tivo em face de outros indicadores educa-
cionais. Em 1987, 4,3 milhdes de criancgas
de 7 a 14 anos ainda permaneciam fora da
escola basica. Destas, 53% residiam na area
rural, sendo 1,9 milhdo (44%) no Nordeste
(Tabela I11.7). O aumento nas taxas de esco-
larizagdo, ocorrido principalmente na faixa
etaria de 7 a 9 anos, deveria ter sido acom-
panhado de incrementos correspondentes
na taxa de alfabetizagdo. Isso, porém, nio
aconteceu. Em 1987, 17% dos jovens brasi-
leiros de 10 a 14 anos eram analfabetos,
sendo que, no Nordeste, essa cifra chegava
a 37% (Tabela III.8).

Alguns indicadores relacionados com a
eficiéncia do sistema educacional ajudam a
entender o impacto relativamente pobre da
expansio do sistema. Em primeiro lugar,
durante os anos 80 observou-se a persistén-
cia, ou mesmo o crescimento, das altas taxas
de repeténcia escolar, especialmente na 12
série. A evasio escolar, associada a repetén-
cia, tem mostrado tendéncias crescentes.
Finalmente, e em consequéncia desses dois
fatores, a eficiéncia global do sistema tem-
se mantido muito baixa. Em 1985, apenas
18,3% das criangas matriculadas na primeira
série conseguiram terminar o 12 grau, no
mesmo nivel alcangado pela coorte no periodo
1973-80. Na area rural, esses indices sdo
ainda mais baixos (Graficos 3 e 4).

IV — A CRIANCAE O
TRABALHO

O Menor Trabalhador

Devido aos altos niveis de pobreza e a
distribui¢do desigual da renda, combinados
com a baixa capacidade de retencdo do sis-
tema educacional, grandes contingentes da
populagdo infantil e adolescente sdo compe-
lidos a participar da for¢a de trabalho.3!
Apesar de se verificar uma tendéncia decres-
cente da participacdo relativa da populagdo
de 10 a 17 anos na PEA durante a ultima
década (de 15,6% em 1978 para 12,5% em
1987), a populacdo de 10 a 17 anos que tra-
balha continuou crescendo, em termos
absolutos, durante esse periodo e atualmente
ultrapassa 7 milhdes (Tabela 1V.1). Em
1987, cerca de 30% da populagdo de 10 a
17 anos estavam incorporados ao mercado
de trabalho.

Essa participagdo relativa decrescente
acompanha as mudang¢as demograficas e o
processo de urbanizag¢do verificados no Bra-
sil nas ultimas décadas, os quais tém afetado
de forma diferente as diversas faixas etdrias
e a composi¢do urbana e rural. Em geral,
observa-se nos ultimos anos estabilidade nas
taxas de atividades de crian¢as de 10 a 14
anos (em torno de 19%), enquanto a faixa
imediatamente superior, (15 a 17 anos) mos-
tra aumento constante, chegando, em 1987,
a mais de 52% (Tabela IV.1). Por outro
lado, na drearural, a taxa de atividade infan-
til passou de 44,6% em 1981 para 41,7%
em 1987, enquanto na drea urbana essa taxa
subiu de 22,7% para 24,5% no mesmo
periodo (Grafico 5).

A distribui¢do do menor trabalhador
nos diferentes ramos de atividade corres-
ponde aos padrdes do mercado de trabalho
mais geral onde se insere (Tabela 1V.2).
Apesar da queda constante durante os ulti-
mos dez anos, o setor agropecuario € o que

9



A CRIANCA NO BRASIL: O QUE FAZER?
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ainda conta com a maior participagdo de
menores. Em 1987, 42,2% das criang¢as ocu-
padas estavam trabalhando no setor primario.
No Nordeste esta participa¢do era bastante
mais acentuada (59,3%).32

O padrio de trabalho de criangas e ado-
lescentes também varia na area urbana, de
acordo com as caracteristicas da estrutura
produtiva geral. Em cidades como Sao Paulo,
com altos niveis de industrializacdo, o traba-
lho do menor nesse setor situa-se em
dimensdes préoximas ao de servigos, o pri-
meiro em importiancia na area urbana
(Tabela 1V.2). Ja em cidades do Nordeste,
como Salvador, com altos niveis de ‘‘infor-
malizacdo’’ e ‘‘terciarizacdo’’ da economia,
0 setor servigos absorve a grande maioria
da forga de trabalho infanto-juvenil (cerca
de 60%).

As condigOes de trabalho do menor (tipo
de ocupacdo, desemprego, formalizagio e

remuneracdo) sio, sem divida, insatisfato-
rias. Como seria de esperar, os menores
ocupam o0s postos de menor qualificagdo
profissional, nos diferentes ramos de ativida-
de, e as taxas de desemprego, nesse grupo
etario, sdo expressivamente mais altas
quando comparadas com o restante do mer-
cado de trabalho (Tabela 1V.3), manifes-
tando-se especialmente nas areas mais
formalizadas.34 Do mesmo modo, no Brasil
como um todo a propor¢dao de menores com
relagdes trabalhistas formais ndo chega a
17% (Tabela IV.1), propor¢do bem menor
do que no conjunto da PEA (38,5%).35

A sub-remunera¢io do menor expressa
todas as desigualdades anteriormente men-
cionadas. Em cidades como Recife, em 1984
e 1985, observou-se que mais de 70% dos
menores trabalhadores recebiam menos de
meio saldrio minimo (Tabela IV.3).36

S. Taxa especifica de atividade por
grupo de idade e situacdo de domicilio
Brasil — 1987
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E importante destacar que o baixo saldrio
ndo estd relacionado a uma jornada de tra-
balho reduzida. No Brasil urbano, em 1987,
quase 67% dos menores trabalhadores cum-
priam jornada de trabalho igual ou superior
a 40 horas (Tabela IV.5).

Durante a década passada nio se regis-
traram melhorias nas condi¢des do trabalho
infantil;3” além disso, o segmento infantil
da PEA demonstrou ser o mais severamente
atingido durante os anos de crise. Especial-
mente no periodo 1983-84, quando houve
maior deterioracdo dos indicadores sociais
em consequéncia da recessdo, verificaram-
se diminuicdo na PEA absoluta, maiores
taxas de desemprego (ex. Sio Paulo, 16,9%
e 18,6% respectivamente), altos niveis de
sub-remuneracdo ¢ queda na formalizagao
do mercado de criancas e adolescentes
(Tabelas 1V.1-IV.5). Nesse caso, é também
no Nordeste onde se encontram os mais altos
niveis de sub-remuneracdo, informaliza¢do
e terciarizagdo do mercado de trabalho.

A interacdo entre a escola e o trabalho
atinge um percentual minoritario, embora
importante, de criangas. Cerca de 12% das
criancas participam simultaneamente do
mercado de trabalho e do sistema escolar3
(Tabela 1V.6). Isto significa que, do total
de criangas que trabalham, 41% também
estudam. No caso do Nordeste, este percen-
tual € um pouco maior (43%) (Tabela IV.7).
No pais como um todo, a percentagem de
criangas que trabalham e estudam tem cres-
cido, enquanto a propor¢io de criancas que
apenas trabalham tem diminuido.

‘‘Meninos de Rua”’

A presenca de meninos € meninas, apa-
rentemente perambulando pelas ruas das
grandes cidades, ¢ um fendmeno visivel em
todo o Pais. Nem todos, contudo, podem
ser considerados ‘“meninos derua’’, sem vin-
culo familiar. Pelo contrario a grands
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maioria é constituida de criangas que traba-
lham nas ruas como vendedores, engraxates,
vigias, lavadores de carros, mas que moram
com suas familias. Uma por¢do minoritdria,
embora expressiva, nio volta a casa, fazendo
daruaa suamorada (Painel 3) (TabelalV.12).

Por ser o Brasil um pais que conta com
grandes contingentes de criangas no mer-
cado informal de trabalho, torna-se dificil
dimensionar a situagdo especifica do ‘‘me-
nino de rua’’. A dificuldade metodolégica
para avaliar a magnitude desse problema
social impede a producdo de estimativas
precisas.“ No entanto, dadas as condic¢des
de vida em varias cidades do Pais, o nivel
de pobreza existente e a visibilidade do fend-
meno, ha uma idéia generalizada na sociedade
brasileira da importanciasocial do problema. 4!

Nos 1ltimos anos, tem sido alardeada a
questdo do abandono infantil, chegando-se
a divulgar em documentos oficiais um
numero elevado de menores abandonados.
Dados da PNAD/85 (Suplemento do Menor)
encaminham uma nova compreensao do pro-
blema. Naquele ano, do total de criancas
de 0 a 17 anos nas dareas metropolitanas,
4,1% (aproximadamente 700 mil) ndo mora-
vam com a mae, sendo as principais causas
dessa situagdo as condi¢des econdmicas € a
separa¢do da familia (Tabelas IV.8 e IV.9).
Observou-se. que, dessas criangas, 68,4%
(460 mil) ndo moravam com o pai ou cOn-
juge, mas com parentes, nao-parentes e
outros.

Essas informacdes colocam em outras
bases a gussiao Zo abandono infantil ou
m

dos chamai - ""m=r"r0- de rua”’, justifi-
candc z 2%rm=c30 Iz 2ue essa situagdo é
minoTizar - c-z Ti0 -ignifica que nao




PAINEL 3

“MENINO DE RUA’’: FORTALEZA E RECIFE

Duas pesquisas realizadas independentemente, em areas metropolitanas do Nor-
deste (Recife e Fortaleza), indicaram as semelhanc¢as que os meninos encontrados
na rua apresentam em relacao a algumas caracteristicas.

Os resultados sao convergentes, no sentido de mostrar que a grande maioria ¢é
do sexo masculino (90%) e mantem o vinculo familiar. Residem com os pais ou,
predominantemente, com a mae, e cerca de 80% dormem em casa. A familia ainda
€ o ponto de referéncia mais importante em suas vidas.

Muitos fatores podem induzir a crianga a passar a maior parte do tempo na
rua. As necessidades econémicas da familia aparecem como fator mais relevante,
jogando-a precocemente no mercado de trabalho. Apenas uma peguena parcela
(3% ) nao procura alguma renda; 15% o tazem como pedintes e o restante traba-
lha. A grande maioria leva o produio de seu trabalho para a familia de referéncia,
contribuindo assim para a sua sobrevivéncia.

Essa inser¢do precoce no mercado de trabalho conduz a uma relagdo precaria
com o sistema educacional. Embora mais da metade desses meninos esteja na faixa
etaria de 11-14 anos, apenas 10% estudaram além da 42 série ¢ uma grande pro-
porcdao € analfabeta (27%). Respostas especificas ¢ adequadas para esta proble-
matica continuam a ser um dos desafios mais importantes para o Brasil.

Fonte: Galiza de Oliverra, C.F ., 1989
SAS/UNICEEF NUCEPLC-UFC, 1988 (mimew)
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Complementando este quadro, verifica-
se um grande contingente de criangas atendi-
das por drgdos assistenciais vinculados ao
sistema de bem-estar do menor. Em 1987,
680 mil criangas e adolescentes participaram
de programas ligados 8 FUNABEM. Desse
total, 5% correspondiam a criangas abando-
nadas (Tabela I1V.11).

Além dessas questdes também ha que
considerar o consumo de drogas entre os
jovens. Estudo recente revelou um indice
preocupante quanto ao uso de drogas e subs-
tdncias quimicas nessa populacdo (Ministério
da Saude et alii, 1989). Em Sao Paulo o
numero de usudrios de drogas entre os meni-
nos de rua atinge percentagens alarmantes:
77,5% ja haviam usado solventes organicos
e 60% tinham experimentado maconha pelo
menos uma vez.

Chama a ateng¢do o fato de que a idade
média com que estas criancas fizeram uso
da droga pela primeira vez foi 10 anos.
Embora este problema atinja niveis extre-
mamente elevados em ‘‘meninos de rua’’,
ele nao se limita a esse grupo. Os estudan-
tes de 1° e 2° graus, especialmente os de
baixa renda, também apresentam indices
inquietantes de consumo (Painel 4).

V — OS FATORES
CONDICIONANTES

A Mulher

A condi¢do da mulher, como mae e
chefe de familia, pode ser um fator determi-
nante do bem-estar da crianga. Até o final
da década de¢ 60 pouco se falou, no mundo
inteiro, sobre a situacdo da mulher. E o Bra-
sil ndo foi excecdo. Seu trabalho no lar, o
cuidado das criancas e dos idosos eram con-
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siderados tdo ‘‘naturais’ quanto o papel
que desempenhava na reproducdo da espé-
cie, ndo merecendo destaque ou valorizagao
especial. Em consequéncia, tampouco se dis-
punha de dados estatisticos e analises sobre
as condi¢des concretas da vida da mulher
brasileira.

Com a acelerac¢ao dos processos de indus-
trializagdo e urbanizacdo, mudancgas consi-
deraveis foram sendo observadas, tanto na
estrutura familiar — passando-se da familia
extensa a familia nuclear — como nas rela-
¢oes de produgdao, que coincidiram com o
aumento da presenca da mulher no mercado
de trabalho.

A participacdo da mulher brasileira na
PEA tem crescido, passando de 31,1% em
1981 para 34,7% em 1987. Esse processo
tem sido observado em todo o territdrio
nacional, inclusive no Nordeste e tanto na
drea urbana quanto na rural (Tabela V.1).
A participacdo concentra-se em apenas trés
ou quatro ocupagdes principais, os chama-
dos ‘‘guetos ocupacionais femininos’’. Sao
ocupagdes de menor prestigio social e, con-
seqiientemente, de menor remuneragao,
encontrando-se grande parte delas no setor
informal.#2

As mulheres que trabalham ganham,
em média, o equivalente a 32% da remune-
racdo dos homens e concentram-se nos
niveis mais baixos da escala salarial: na faixa
de até dois saldrios minimos encontram-se
70,1% das mulheres que irabalham, contra
menos de 50% dos homens (Tabela V.1).
No Nordeste. as diferenc¢as se mantém: 84,9%
e 72,30 respactivamente. Chama a atenc¢io,
no entanto, gue as mulheres incorporadas
ao mercado de trabalho apresentem maior
nivel de esco.aridade-* (Tabela V.4).



PAINEIL 4

USO DE DROGAS ENTRE 0S JOVENS

Em 1987 foi realizado um estudo sobre o consumo de drogas entre 16 mil criangas e
adolescentes, com o objetivo de subsidiar uma politica de préevencdo e tratamento contra
drogas no Pais,

O primeiro grupo de pesquisados foi o de estudantes da rede publica estadual de ensino
(1° e 2° graus) de dez capitais brasileiras.! Os resultados obtidos revelam que, além
do alcool e do tabaco, os menores fazem uso, de modo significativo, de estimulan-
tes, sedativos e solventes.

O Rio de Janeiro destacou-se em termos de consumo de cocaina e Brasilia apre-
sentou o maior consumo de drogas dentre as capitais pesquisadas, liderando o uso
de estimulantes, maconha e antiespasmaodicos e mostrando a mais alta taxa de usua-
rios do Pais: 26,3%.

Outro grupo entrevistado foi o de 205 “‘meninos de rua’’ que receberam algum
apoio de institui¢des de assisténcia ao menor, integranies do Movimento Nacional
de Meninos e Meninas de Rua,?, em trés capitais.? O uso de drogas pelos entrevis-
tados atingiu niveis bastante elevados quando comparados com os observados entre
estudantes de 19 e 2° graus das redes estaduais de ensino. Enquanto as drogas
mais utilizadas pelos ‘‘meninos de rua’’ foram, pela ordem, os solventes organicos,
a maconha e os anticolinérgicos, para os estudantes as drogas foram, respectiva-
mente, os solventes, os ansioliticos e os anorexigenos. O consumo de drogas € tanto
mais acentuado quanto maiores sejam os niveis de caréncia de determinado subgrupo.

A maioria dos pesquisados tinha idade entre 12 e 17 anos. Embora conhecesse
seus pais, a maioria vivia fora de casa, exceto em Salvador, onde 71% dos entre-
vistados moravam com a familia e mantinham maior freqiiéncia a escola.

Em Sio Paulo, a maioria das criancas relatou praticar pequenos furtos, pou-
cos estavam envolvidos com o trabalho informal, e existia maior quantidade de
criangas que nao conheciam seus pais. Foi a capital que apresentou a maior percen-
tagem de usudrios e onde a média de drogas utilizadas demonstrou ser a mais
elevada (3,7 drogas diferentes por usuario).

Pode-se depreender do estudo que quanto mais deficientes se tornam as rela-
¢oes familiares e o contato com a escola, entre outros fatores, mais se intensifica
o uso de drogas entre os ‘‘meninos de rua’'.

{1) Belem, Belo Honzonte, Brasilia, Curitiba, Forialeza, Porto Alegre, Recife, Rio de Janero, Satvador € Sao Paulo.

(2) Esse movimento surgiu do projeto Alternainas de Atcndimento @ Meninos ¢ Meninas de Rua, criado sob os auspicios da Secre-
tana de Assisténcia Sacial do AMinistenio da Prevideéncia ¢ Asasténcis Soaal, da Fundacio Nacional do Bem-Estar do Menor e
¢o UNICEF em 1982

(3) Porto Alegre, Salvador ¢ Sae Paulo

Fonte: Ministerio da Saode. 1989.
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As transformacgodes nas relagdes entre a
mulher e a estrutura produtiva tém sido
acompanhadas, ao longo dos ultimos anos,
por outras mudancas na estrutura familiar
e no comportamento reprodutivo. A propor-
c¢do de mulheres chefe de familia tem
aumentado constantemente, chegando a 20%
em 1987. Nas dreas urbanas do pais, este
percentual eleva-se a 21,5%, sendo ainda
maior no Nordeste (Tabela V.2). Contudo,
observa-se que desse total apenas pouco
mais da metade participa da forga de
trabalho.#

As relagdes entre o mercado de trabalho
e a estrutura familiar variam significativa-
mente de acordo com o nivel sécio-econdmico
da familia. Entre as familias mais pobres,
encontra-se com maior freqii€ncia a mulher
chefe, que sustenta sozinha a familia, situa-

¢do que cresceu na década atual (de 40,4%
em 1981 para 47,2% em 1987) (Tabela V.3).

Em relacdo a fecundidade observa-se, a
partir da segunda metade dos anos 60, uma
queda significativa acentuada na década de
80. Com base na PNAD/84, estimou-se
uma taxa de fecundidade total para o Brasil
de 3,5, com fortes variagdes urbano-rurais,
sociais e inter-regionais. As taxas mais altas
foram observadas na drea rural (6,47), entre
as mulheres menos instruidas (6,63) e entre
as mais pobres (6,94), no Nordeste. (FIBGE
/UNICEF, 1988)

Dado que os niveis de fecundidade das
regides Sul e Sudeste j4 estdo proximas dos
niveis dereposicdo, a queda recente da fecun-
didade tem-seconcentrado nas regides menos
desenvolvidas e nos grupos sociais mais
pobres,* fendmeno vinculado a urbanizacéo,
a expansdo do conhecimento dos meios de
controle da natalidade e ao crescimento da
participacdo da mulher no mercado de
trabalho.
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Pesquisa recente mostrou que o conheci-
mento de métodos anticoncepcionais no
Pais € universal, ndo apresentando variacao
significativa segundo a idade ou estado civil
da mulher.4” Ao mesmo tempo, mais de 60%
das mulheres com vida conjugal usam méto-
dos anticoncepcionais, sendo os mais
freqiientes a esterilizacdo (49%) e o uso da
pilula (38%).48

Além dos problemas de saude e desnutri-
¢do que afetam a populagdo brasileira em
geral e que estdo relacionados com os niveis
de pobreza e acesso desigual aos servigos
de saiude, a mulher brasileira estd sujeita a
riscos especificos. A mortalidade materna é
estimada em 12 por 10 mil nascimentos;*
nos paises mais desenvolvidos ¢ menor que
2,5. Do total dos dbitos femininos em idade
reprodutiva, quase 6% se devem a complica-
¢oes do parto, da gravidez e do puerpério,
percentual acentuado no Nordeste (7,1%).
A alta incidéncia de abortos,’® a pratica
indiscriminada da cesariana®' e a baixa cober-
tura de atendimento pré-natal sdo fatores
presumivelmente ligados a essa situagdo.3?
O aumento da gravidez em adolescentes cons-
titui outra caracteristica inquietante do estado
de satide da mulher brasileira. 33

O Meio Ambiente

S6 muito recentemente intensificou-se
no Pais a formag¢do de uma consciéncia a
respeito dos problemas ecoldgicos. O desma-
tamento de florestas (ex. AmazOnia), a
erosao do solo (ex. Serra do Mar), o esgota-
mento do solo em fung¢do de monoculturas
(ex. cana-de-agucar), a polui¢do atmosférica
(ex. Cubatdo), a morte bioldgica de rios e
lagos (ex. Rio Paraiba do Sul), o uso inade-
quado de fertilizantes e pesticidas,3 o risco
de hecatombes em fung¢do do uso de energia



nuclear, tudo isso vem ganhando o noticia-
rio dos jornais, recebendo algumas inter-
vengoes do Governo e provocando a
mobilizagdo de certos setores da populagao.

A nova Constitui¢do dedica especial
atencdo 4 questdo ambiental. A criagdo, nas
ultimas duas décadas, de drgdos oficiais vol-
tados para o problema do meio ambiente,
tanto em nivel federal como de inimeros
estados e municipios, demonstra a crescente
importancia politica da protecdo ao meio
ambiente e dos recursos naturais.

No caso especifico do saneamento basico,
a despeito do progresso nas duas ultimas
décadas, a situacdo ainda é insatisfatoria,
em especial para a populagdo mais pobre e
a do Nordeste. Mais de 60% das criangas
menores de 4 anos moram em domicilios
com condi¢des inadequadas de saneamen-
to¥ (Tabela V.5). No Nordeste o percentual
é bem mais alto (mais de 85%) mas, mesmo
nas areas mais desenvolvidas do Sudeste,
esse indice aproxima-se de 40%.

As condi¢des de saneamento guardam
relacdo com o nivel de renda. Entre as fami-
lias em situagdo de pobreza absoluta (menos
de 1/4 de salario minimo per capita), mais
de 90% das criancas de 0 a 4 anos vivem
em domicilios sem condi¢des adequadas de
saneamento. No Nordeste esse percentual é
de 98%, caindo para 80% no Sudeste. Nas
faixas de rendimento acima de dois salarios
minimos, o percentual diminui bastante,
variando entre 6,5% no Sudeste e quase 40%
no Nordeste para uma média nacional em
torno de 17%.

As diferencas nos niveis de sanea-
mento sdo significativas entreas areas urbana
e rural, sendo que a area rural, tanto do

Sudeste quanto do Nordeste, 85% a 98%,

respectivamente, das criancas estio sujeitas

a condigOes sanitdrias domiciliares inadequa-
das (Tabela V.5).

Dados do Municipio de Sdo Paulo, um
dos mais desenvolvidos do pais e portanto
o que talvez esteja entre aqueles com melho-
res condi¢cdes de lidar com os problemas
do saneamento basico, sdo alarmantes. Cerca
de 40% da populagdo ndo sdo atendidos
pela rede de agua, 65% ndo sdo beneficia-
dos pela rede de esgoto, e apenas 4,5% das
aguas servidas recebem algum tipo de trata-
mento. O fluxo migratorio para as grandes
cidades continua sendo uma das causas
mais importantes para o agravamento dessa
situagdo.’s

Nas grandes cidades, o sistema de trata-
mento de esgoto ndo vem acompanhando
o crescimento da demanda.’’” Também a
coleta, deposicdo e tratamento do lixo nas
grandes cidades constitui outro problema,
com especial impacto sobre as criangas de
familias de baixa renda, na medida em que
o lixo acumulado favorece a proliferagdo
de vetores de iniimeras enfermidades.38

A Producio de Alimentos

O Brasil é um dos paises de maior produ-
¢do agricola.® Parte dessa produgéo destina-
se ao consumo interno. Produtos como arroz,
feijao, milho e trigo somaragm 45,7 milhdes
de toneladas em 1987. Outra parte esta
mais orientada tanto para a exportagdo,
como a soja (18,6 milhdes de toneladas),
quanto para a industrializagdo, como a cana-
de-agucar (240,0 milhdes de toneladas).

Diversos estudos mostram que o perfil
da produgdo agricola tem experimentado
mudangas profundas em detrimento dos ali-
mentos para consumo interno e favorecendo
a producdo ligada & exportacdo e & cana-
de-agticar.®® A queda no nivel da produgio
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de alimentos ndo é explicada por politicas
desestimulantes de pregos, ja que se cons-
tata aumento do prego real para o produtor
no periodo 1966-1986. O fen6meno parece
estar relacionado com aumento da lucrativi-
dade, diminui¢do de riscos e avangos tecno-
logicos no setor orientado paraa exportagéo. ¢!

Quando se compara a produgdo necessa-
ria de graos para satisfazer a demanda com
a producio efetiva, constata-se que em geral
nao existe diferenca significativa. Em 1988,
atingiram-se valores proximos as necessida-
des estimadas para 1989%2 (Tabela V.6), o
que indica que o Brasil tem condigdes para
produzir os alimentos necessdrios a sua popu-
lacdo.

Mesmo assim, o Pais continua a
apresentar sérios problemas alimentares e
nutricionais em amplos contingentes popula-
cionais. Em cidades como Sio Paulo,
verificam-se déficits caldricos em cerca de
40% dototal das familiase em 70% das fami-
lias mais carentes.®® O problema central
parece situar-se, por conseguinte, do lado
da demanda, ou seja, o baixo nivel de renda
da maioria da populagdo, que impede seu
acesso aos alimentos basicos.

O Sistema de Saude

Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS)

Em 1987 o Governo brasileiro anunciou
o estabelecimento de uma nova abordagem
para a organizacdo e o funcionamento do
sistema de saide do Pais. O Programa de
Desenvolvimento de Sistemas Unificados e
Descentralizados de Satidde — SUDS % repre-
senta a sintese de varias medidas inovadoras
adotadas na drea de saude nos anos 80 e,
mais especificamente, um aperfeicoamento
da estratégia das Ac¢des Integradas de Satde
— AIS, que vinha sendo implementada a
partir de 1983.
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O SUDS tem, entre outros, os seguintes
objetivos basicos:

universalizar o acesso aos Sservicos
de saude;

conferir unidade a direcdo do sis-
tema em cada nivel do governo e
propiciar mais estreita cooperagao e
integracdo entre as agéncias publicas
prestadoras de servicos de saude,
reduzindo os desperdicios decorren-
tes do paralelismo e da falta de
coordenacdo de acoes;
descentralizar a prestagao de servi-
¢os no sentido dos estados e
municipios, tornando esses servigos
mais permeaveis ao controle social.

A implementag¢do das AIS e, posterior-
mente, do SUDS, ao racionalizar a oferta
propiciou avangos importantes no sentido
da universalizagdo da assisténcia a saide e
da igualdade de acesso a mesma. Hoje, todo
cidaddo pode receber atendimento nos dife-
rentes niveis do subsistema publico, mesmo
aqueles ndo vinculados a previdéncia social.

Persistem, contudo, as desigualdades
quanto a cobertura assistencial. Em 1987,
a populacgdo do Sudeste recebeu 2,3 consultas
/habitante/ano, enquanto no Nordeste este
indice foi de apenas 1,09. A taxa de interna-
¢Oes por 100 habitantes no Nordeste continua
bastante inferior a do Sudeste — 9,03 € 6,27,
respectivamente (Tabela V.7).

A unificacdo da dire¢do do sistemass vem
sendo buscada mediante o estabelecimento
de diretrizes comuns de politica entre o
Ministério da Saude, o Ministério da Previ-
déncia e Assisténcia Social — ao qual estd
vinculado o INAMPS —, o Ministério da



Educacdo e o Ministério do Trabalho, con-
sorciados na Comissdo Interministerial de
Planejamento — CIPLAN. Nos niveis esta-
dual e municipal, com o mesmo objetivo,
operam colegiados interinstitucionais (CIS
e CIMS).

Foram adotadas também medidas des-
centralizadoras mais efetivas. Através de
acordos firmados entre os governos esta-
duais e o Ministério da Previdéncia e Assis-
téncia Social, estdo sendo gradativamente
descentralizadas as responsabilidades pela
geréncia de recursos e servigos.66 ¢ 67

A vontade politica de implementar os
principios de um sistema unificado de saude
em bases mais solidas foi traduzida na nova
Constitui¢do em dois artigos fundamentais,
que reconhecem a saide como um direito
do cidaddo e integram as agdes setoriais num
sistema de saude unico e descentralizado. 68

Atencao Pediatrica

Os cuidados médico-hospitalares dirigi-
dos a crianga brasileira tém — invariavel-
mente — merecido prioridade destacada nos
planos e programas governamentais de saude.
Naio obstante, essa prioridade — ao menos
na década passada, como revelam dados
da Previdéncia Social INAMPS) — néo se
revelou efetiva.

As criangas com menos de 12 anos repre-
sentam mais de 30% da populagdo brasileira
(36% no Nordeste). Entretanto, a participa-
¢do percentual das consultas médicas e das
internagdes hospitalares pedidtricas tem-se
mantido em torno de apenas 15% do total
desses servigos, providos direta (unidades
hospitalares e ambulatoriais proprias) e indi-
retamente (convénios com secretarias
estaduais e municipais de satude, contratos
com entidades privadas) pelo INAMPS.

Na Regido Nordeste esses percentuais
chegam a 20%, no caso de consultas, e a
17%, no que se refere a hospitaliza¢do (Ta-
bela V.8).

O numero de consultas pediatricas® per
capita entre 1980 e 1987 tem sido sempre
inferior a 1, com registros de 0,77 (1983) e
0,92 (1986). Em contrapartida, para a popu-
lacdo como um todo a taxa (consultas
médicas por habitante) é praticamente duas
vezes superior.-A taxa mais baixa ocorreu.
em 1980 (1,54) e a mais alta em 1984 (1,84).
No Nordeste, essas diferengas se repetem
(Tabela V.9).

O contexto é similar no caso da assistén-
cia hospitalar. Em decréscimo desde 1983,
a cobertura hospitalar tem beneficiado a
cada ano pouco mais de 8% da populagdo
total (acima de 6% no Nordeste). Entre as
criangas esse percentual é todavia inferior,
da ordem de 4% (menos de 3% no Nordes-
te).6o

A aten¢do odontoldgica é mais precdria
ainda. Estima-se que os recursos despendi-
dos nessa area, embora expressivos, repre-
sentem apenas 30% 7 do que seria necessario
para atender apenas os escolares na rede ofi-
cial urbana de ensino de 1° grau, grupo
considerado prioritdrio segundo critérios
epidemioldgicos (Painel 5).

Imunizaciio e Terapia de Reidrata¢iio Oral (TRO)

O Ministério da Saide é responsavel
pela coordenagdo do Programa Nacional
de Imunizac¢do e, nessa condi¢do, define as
diretrizes gerais e fornece os insumos basi-
cos para o desenvolvimento das agdes de
vacinacdo. Os estados e municipios respon-
dem pela implementagdo e operacionalizagdo
do Programa.
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PAINEL 5
A SAUDE BUCAL DA CRIANCA BRASILEIRA

O Ministério da Saude publicou, em 1988, o primeiro estudo de abrangéncia
nacional realizado no Brasil sobre as condic¢des de satide bucal da populagao urbana.
Os dados nacionais confirmam o que estudos localizados vinham demonstrando:
as condi¢des precarias de saude oral da populagdo brasileira, em particular das
criancas e adolescentes.

As criancgas brasileiras apresentam um dos maiores indices de carie do mundo.
O CPO-D médio, um dos indices epidemioldgicos utilizados na pesquisa, passa
de 1,25 aos 6 anos para 3,6 aos 9 anos, atingindo 6,65 aos 12 anos. Esse indice
mede 0 nimero médio de dentes permanentes atacados por cdrie por crianga, indi-
cando que do total de dentes afetados pela carie, menos de 30%o recebem tratamento.

O indice de ataque de carie apresenta-se, no Brasil, inversamente proporcional
ao nivel de renda familiar, com valores mais altos junto a populagdo mais pobre.
As necessidades de tratamenio (dentes cariados a serem tratados ou exiraidos) sao
sempre superiores na populagdo com renda até 2 salarios minimos, diminuindo gra-
dativamente na medida em que sobe a renda familiar.

Apenas 13,8% das criangas urbanas brasileiras ndo apresentam dentes cariados.
Esse percentual desce para 12,5% no grupo de baixa renda e sobe para 18,2%
entre os mais ricos. Cerca de 49% das criancas receberam algum tipo de tratamento
odontoldgico no ultimo ano, mas entre as criancas de familias com renda superior
a 5 salarios minimos o percentual chega a 72%.

Pelos padroes da OMS e da FDI (Federacao Dentaria Internacional), 85% das
pessoas aos 18 anos deveriam conservar todos os seus dentes. No Brasil, s6 40%
encontram-se nessas condigoes.

O quadro ndo ¢ menos animador no que se refere & doenga periodontal.
Somente 53% dos maxilares superiores e S0% dos inferiores podem ser considera-
dos como sadios na adolescéncia (15 a 19 anos). Esse percentual decresce até
escassos 5% entre os adultos de 50 a 59 anos.

Fonre: Minwstério da Saunde. 1988 a
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A prioridade do Ministério da Satde
esta concentrada na erradicagdo da pdlio,
até 1990, mediante campanhas de vacinacao,
e no fortalecimento do sistema de vigilincia
epidemioldgica.

As campanhas contra a pdlio (duas por
ano) atingiram 100% de cobertura em 1980,
permaneceram neste nivel até 1983 e cairam
para menos de 90% em 1984. A partir de
1986, apds o recrudescimento da doenga
no Nordeste, foi realizada uma terceira cam-
panha especial naquela regido. Numeros
preliminares para 1988 mostram 92,8% de
cobertura, o mais alto nivel desde 1983
(Gréfico 6).

Na vacinacao de rotina a cobertura con-
tra polio, sarampo, DPT (difteria, tétano e
coqueluche) e BCG teve seu maior indice
em 1984. Variou de quase 55% para polio
até quase 80% para BCG. Tais niveis nio

foram mais atingidos desde entdo (Tabela
V.10). Em 1988, a cobertura foi pouco acima
de 50%, exceto para BCG, que foi de quase
63%, e pdlio, cuja vacina¢do de rotina —
excluidas as campanhas — alcangou apenas
48% da populagao-alvo.

A vacinagio rotineira contra DPT, BCG
e sarampo, no Nordeste, esta ainda abaixo
da cobertura alcancada no Pais como um
todo. A situacdo é um pouco diferente com
relagdo a campanha contra a pdlio, cuja
cobertura em 1988 no Nordeste foi mais
alta do que a média brasileira (97,5% com-
parados com 92,4%) (Tabela V.11).

As causas que limitam o aumento da
cobertura na vacinagao de rotina estao rela-
cionadas com a escassez de recursos finan-
ceiros, com a dificuldade de producado de
alguns insumos (seringas), com a insuficiente

6. Cobertura das Campanhas de
¥acinacao contra a poliomielite, em
criancas 0-4 anos de idade — 1980-1988
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e inadequada distribui¢do espacial dos servi-
cos de saude, especialmente da rede de frio
para conservacdo das vacinas, e com outros
problemas operacionais relacionados com a
logistica de suprimentos, o planejamento e
gerenciamento das agdes, bem como a capa-
citacdo de recursos humanos.

A supervisdo e o controle dos progra-
mas sdo, geralmente, insatisfatérios, e a
falta de informagdo sobre as vantagens da
imunizagio entre a populag¢do ainda consti-
tui sério problema. Além disso, a énfase
excessiva nas campanhas contra a pdlio,
embora tenha produzido os resultados espe-
rados, acaba desestimulando a demanda aos
servicos oferecidos em cardter permanente.
Outras vacinas so sdao aplicadas através de
procedimentos de rotina, embora campa-
nhas pequenas, isoladas, tenham sido
realizadas esporadicamente em comunidades
especificas ou municipios, quando uma
cobertura inesperadamente baixa ou um
surto foi detectado.

Em 1982, o Ministério da Saude formali-
zou o Programa Nacional de Controle das
Doengas Diarréicas, dando énfase a implan-
tacdo e implementacdao da Terapia de
Reidratacdo Oral (TRO) com vistas & redu-
¢do da mortalidade infantil por diarréia.

Desde entdo tem crescido gradualmente
o treinamento de recursos humanos, o forne-
cimento de soro reidratante € o uso dos
envelopes de soro de reidratacdo oral (SRO)
em postos de saide e domicilios. A esse
esforco somou-se, nos ultimos dois anos,
uma campanha educativa de dmbito nacio-
nal para estimular o uso do soro caseiro,
com o objetivo de prevenir a desidratacao.
Essa campanha tem contado com a partici-
pacdao da Conferéncia Nacional dos Bispos
do Brasil, do Conselho Nacional de Propa-
ganda, do Conselho Nacional de Igrejas
Cristds, da TV Globo, do Ministério da
Saude, da OPAS e do UNICEF.
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O Sistema de Educacao

O Ensino de 1° Grau

A oferta do sistema educacional brasi-
leiro esta altamente estratificada em fun¢io
das diferengas urbano-rurais, regionais e
sociais. A qualidade e quantidade da oferta
variam em fun¢do da localizagio urbano-
rural, das regides e das condi¢Oes sociais
da populagdo. A maioria das escolas rurais
pertencem aos municipios, e 95% delas so
oferecem até a 42 série, significando que as
criangas rurais tém menos chances de com-
pletar as oito séries do primeiro grau. Além
disso, as escolas rurais contam com menos
recursos financeiros e humanos, o que reper-
cute na qualidade do ensino oferecido.”

A essas desigualdades somam-se as dife-
rencas regionais. Em estudo recente
constatou-se que, em regides como o Nor-
deste, as condi¢cdes materiais, de infra-
estrutura e de recursos humanos sao sempre
piores do que nas dreas mais desenvolvidas,
como o Sul e o Sudeste.” O acesso a escola
esta também claramente diferenciado segundo
o nivel socio-econdmico da familia a qual
pertence a crian¢a. Enquanto 71,7% das
criancgas das familias mais pobres participam
dosistema escolar, este percentual é€ de 96,6%
entre as mais favorecidas (Grafico 7).

O Governo Federal tem implementado
politicas redistributivas para superar tais
desigualdades, embora ndo tenham tido efei-
tos muito significativos. Em 1987, dos gastos
com educagdo basica realizados pela Unido,
50% foram destinados ao Nordeste, onde
residem cerca de 30% da populagio. No
entanto, os recursos aplicados nao provoca-
ram impactos relevantes nas condi¢des do
sistema educacional.”?



7. Taxa de escolarizacdo da populagao de
7-14 anos, segundo rendimento familiar
per capita — Brasil, 1986
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RENDIMENTO

Durante a década atual, o nivel de gas-
tos publicos na drea da educagdo também
sofreu o impacto das politicas de ajuste
implementadas no periodo recessivo. A edu-
cagdo basica foi a mais atingida em 1983-84,
quando ocorreu queda acentuada nos recur-
sos estaduais e municipais para educagdo.™

O novo texto constitucional consagra,
também na area da educag¢do, a tendéncia
a descentralizacdo, bem como o dever do
Estado tanto no atendimento pré-escolar
como na oferta de ensino bdsico obrigatorio
e gratuito. Com tal finalidade, estados e
municipios deverdo destinar 25% de sua
receita proveniente de impostos, inclusive
transferéncias, cabendo & Unido garantir
18% dos seus recursos para manutengio e
desenvolvimento do ensino.” As novas con-
di¢des politico-institucionais, particularmente
as decorrentes da descentraliza¢do, implicam
maiores responsabilidades para os munici-
pios. A existéncia, neste nivel, de dificul-
dades para o gerenciamento eficiente indica

um campo potencial de desafios a serem
superados.

Educacao Pré-Escolar

A questdo da atenc¢do sdcio-educacional
a crianca em idade anterior a escolarizagido
obrigatdria ganhou nova énfase no Pais a
partir de meados da década de 70 e, sobre-
tudo, nos anos 80.

De um lado, o Ministério da Educagic
langou em 1981 um programa nacional de
educagdo pré-escolar priorizando este nivel
de ensino e ampliando os recursos publicos,
até entdo aplicados na pré-escola.

De outro, os programas de creche,
desenvolvidos especialmente na drea de Assis-
téncia Social, se expandiram consideravel-
mente sob o impulso, dentre outros fatores,
de intensa mobiliza¢gdo e reivindicacdo
popular.
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No ambito da educagdo, cuja ac¢io des-
tina-se principalmente & crianca de 4 a
6 anos, observou-se, conforme referido ante-
riormente, que entre 1970 e 1987 as matri-
culasiniciais no ensino pré-escolar cresceram
cerca de 684% no Brasil como um todo,

enquanto no Nordeste 0 aumento, no mesmo
periodo, atingiu 1.236% (Tabela III.1).

Mesmo com esse intenso crescimento, a
cobertura populacional ainda é baixa. O
total de matriculas na pré-escola em 1987
correspondia a cerca de 27% do total de
criangas brasileiras com 4 a 6 anos de idade,
observando-se ligeira queda no Nordeste
(26%).

A expansao verificada nesse periodo deu-
se de forma diferenciada entre as diversas
redes prestadoras de servi¢cos de educagdo
pré-escolar. Em 1970, a rede publica (fede-
ral, estadual e municipal) era responsavel
por quase 60% das matriculas. J4 em 1987
ela se responsabilizava por quase 65% delas.
No contexto da rede publica, a importancia
relativa das diferentes esferas de governo
também se alterou significativamente. A
rede municipal, por exemplo, que em 1970
era responsavel por 13,6% das matriculas
napré-escola, em 1987 respondeu por 42,2 %76
(Tabela III.1).

Entre 1970 e 1987, portanto, a participa-
¢do relativa dos municipios nas matriculas
pré-escolares mais do que triplicou, enquanto
decresceu a importancia relativa dos estados
e da rede particular. Comportamento simi-
lar foi observado, no mesmo periodo, no
Nordeste, onde a esfera municipal, que

absorvia 16% das matriculas em 1970, pas- -

sou a absorver mais de 43% em 1987
(Tabela III.1).

No que diz respeito a rede fisica propria-
mente dita, observa-se que, tanto no pais

como um todo como no Nordeste em parti- *

cular, o nivel municipal é responsavel por
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mais da metade dos estabelecimentos pré-
escolares, tanto publicos como privados (Ta-
bela V.12), o que indica que a relagdo entre
estabelecimentos e matriculas é menor na
rede municipal.”’

A quantificagdo do atendimento infantil
através de creches no pais é praticamente
impossivel. Em primeiro lugar, as iniciati-
vas sdo dispersas entre a Unido, através da
LBA, estados e municipios, além de entida-
des filantrdpicas, comunitdrias e religiosas,
e iniciativas de empresas, drgdos publicos e
sindicatos para filhos de trabalhadores.
Em segundo lugar, nao tém havido maiores
esforcos no sentido de levantar essas infor-
macoes.

Costuma-se admitir que o programa de
Creches Casulo da LBA, desenvolvido prin-
cipalmente de forma indireta através de
convénios com creches existentes, deva cor-
responder a aproximadamente 80% do
atendimento global do pais, destinado a
criancas de mais baixa renda. Em 1987, a
LBA registrava o atendimento a 1.709,0 mil
criancgas. Esses dados, entretanto, nio podem
ser somados aos da rede escolar referidos
anteriormente, pois existem convénios entre
a LBA e a rede de ensino.

Informagdes de 1985 indicam que, para
o conjunto das dreas metropolitanas,’® a fre-
qiiéncia a creche e pré-escola representava,
naquele ano, cerca de 23% das criangas de
0 a 6 anos, com variagOes entre Porto
Alegre (16,3%) e Fortaleza (28,7%)
(Tabela III.2).

Considerando-se que nas regides metro-
politanas a oferta de servigos de creche e
pré-escola deva ser maior do que nas demais,
o dado confirma a ja evidenciada baixa
cobertura do atendimento infantil.



Como ja foi referido anteriormente, a
z~ova Constitui¢do coloca a creche e a pré-
gscola como direito da crianga e como parte
do compromisso do Estado (Artigo 208/1V)
com a educagdo, assim como afirma o papel
dos municipios na execucdo desses servigos

Artigo 30/V).

Em decorréncia desses dispositivos cons-
titucionais, inimeras questdes estdo a exigir
maiores defini¢des. Em primeiro lugar é
essencial a garantia de recursos para que
os direitos possam ser efetivados. Ademais,
devem ser também estabelecidos com maior
clareza os conceitos de creche e pré-escola,
bem como as relagdes entre a drea de assis-
téncia social e educacgdo, para que as fungdes
educacionais e assistenciais possam desen-

volver-se articuladamente nas creches e pre-
escolas. E necessdrio, ainda, estabelecer os
processos de transferéncia dos servigos exe-
cutados pela Unido, especialmente pela LBA,
para as demais esferas publicas, e rever as
relagdes entre o Poder Publico e as organiza-
¢0es nao-governamentais, os mecanismos
de repasse de recursos, supervisao e articula-
¢do das acoes desenvolvidas.

E, por ultimo, mas ndo menos impor-
tante, é fundamental eqiiacionar a questdo
dos recursos humanos — qualifica¢do, trei-
namento e remunera¢gdo — considerada,
consensualmente, crucial na implementagdo
de politicas e programas adequados de aten-
¢do socio-educacional as criangas.
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B. OBJETIVOS E METAS

A precariedade das condigdes de vida
das criancas brasileiras, evidenciada, entre
outros indicadores, pelas altas taxas de mor-
talidade infantil, requer a adogdo de medidas
imediatas. Acredita-se que, mediante a
implementacdo de algumas agdes e procedi-
mentos descritos mais adiante, se possa
acelerar a queda da taxa de mortalidade
infantil, e aumentar o nivel de bem-estar
das criangas.

Os tdpicos seguintes apresentam os prin-
cipais objetivos e metas que devem ser
buscados e as medidas essenciais para a sua
consecu¢ao.

EM RELACAO A SAUDE

Alcancar, no Pais como um todo,
uma taxa de mortalidade proxima a
40/1000 em 1995 e a 30/1000 até o
ano 2000. A reducdo da mortalidade
devera incidir de forma mais acen-
tuada na Regido Nordeste, onde as
acoes deverdo ter maior énfase, de
forma que se possam atingir, nessa
regido, taxas proximas a 66/1000 e
50/1000, nos mesmos periodos.
Esfor¢os com a mesma intensidade
também deverdo ser envidados com
vistas a diminui¢do da mortalidade
pré-escolar. Em relagdo as criancgas
abaixo de S anos e, para atingir essas
metas € preciso:

diminuir em 50% as mortes
por diarréia até 1995 e em 70%
até o ano 2000, em relacdo ao
nivel de 1980;

reduzir os obitos por infeccdes
respiratorias agudas — IRA em
20% e 25 % nos mesmos periodos;

eliminar virtualmente a desnutri-
¢do severa e reduzir em 25% a
desnutricdo moderada até 1995;

reduzir o niimero de criangas com
baixo peso ao nascer, especial-
mente no Nordeste;

erradicar a pélio e o tétano neo-
natal e atingir, em todas as
regioes, uma cobertura minima
de 80% na vacinag¢do contra
polio, difteria, tétano, coquelu-
che, sarampo e tuberculose
(BCG), nas criangas abaixo de
1 ano de idade.

Reduzir a mortalidade materna de
12 para 6 em cada 10 mil partos.

Diminuir em 50% a prevaléncia de
carie dental em criancas e adolescen-
tes nos proximos dez anos.

EM RELACAO A EDUCACAO
BASICA

Expandir os servicos de creche e pré-
escola para torna-los acessiveis a
criangas pobres de 0 a 6 anos, espe-
cialmente no Nordeste.
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Aumentar o acesso ao ensino
basico, evitando, assim, que
mais de 4 milhdes de criancas
de 7 a 14 anos permane¢am fora
da escola.

Melhorar o rendimento escolar, para
diminuir as altas taxas de evasdo e
repeténcia.

Promover a alfabetizagdo entre
jovens e adultos e facilitar o acesso
ao conhecimento e habilidades basi-
cas para o trabalho, visando o
aumento da renda individual e fami-
liar. Isso permitira a redugio do
analfabetismo em mais de 17 milhGes
de adultos, dos quais 9 milhdes se
encontram no Nordeste.

EM RELACAO AS CRIANCAS
EM CIRCUNSTANCIAS
ESPECIALMENTE DIFICEIS

Promover a implementagao dos
direitos constitucionais das criancas.

Implementar politica social da infan-
cia e da adolescéncia com carater
preventivo e emancipatorio.

Promover as formas de atendimento
em ‘‘meio aberto’’, reduzindo ao
minimo o nuimero de criangas inter-
nadas e melhorando a qualidade dos
programas assistenciais a elas desti-
nados.

Diminuir as formas de abuso, negli-
géncia e maus tratos de criang¢as em
casa, nas ruas e nas instituigoes.



C. ESTRATEGIAS E ACOES BASICAS

ESTRATEGIAS

Os objetivos propostos anteriormente
— principalmente os relativos a reducédo da
mortalidade infantil — ndo serdo alcanca-
dos se n3ao houver uma retomada do
crescimento econdmico, acompanhado de
uma melhoria substantiva na distribuicao
da renda. Nossa historia recente demonstra
que a acentuada deterioragdo da conjuntura
econ0mica pode ocasionar estagnagdo ou
mesmo retrocesso nos indicadores de bem-
estar da crianca.

Os esforgos a serem envidados nesta
década, para que se atinjam as metas e obje-
tivos propostos, deverdo estar calcados
numa politica econdmica orientada para o
crescimento sustentado, acompanhada de
medidas de redistribui¢do de renda que pos-
sibilitem a reducdo dos atuais niveis de
pobreza. Isso exigird, sem duvida, a busca
de agdes adequadas, ndo apenas para redu-
zir os encargos da divida externa, mas
também para que os problemas provocados
pela divida interna (altos custos financeiros
para o setor produtivo e um déficit publico
crescente) sejam eqiiacionados.

Por outro lado, a melhoria dos niveis e
da distribuicdo da renda pode nao ser sufi-
ciente, a curto prazo, para atingir os objetivos
propostos emrelagdo ao bem-estar dacrianga.
A dimensdo e urgéncia do problema a ser
enfrentado requer, também, a redefini¢cdo
e o fortalecimento das politicas sociais, par-
ticularmente a implementacdo de acdes de
baixo custo e alta eficacia, aplicadas macica-
mente. Para maior viabilidade e eqiiidade
social, a implantagdo dessas politicas especi-
ficas devera basear-se nos seguintes critérios
béasicos:

PROMOCAO POLITICA:
CRIANCA, PRIORIDADE ABSOLUTA

Esforgos permanentes deverdo ser envi-
dados no sentido de incluir a criang¢a na
tematica central da agenda politica do Pais.
Para isso, deve-se promover o envolvimento
das liderangas econOmicas, politicas e sociais
em todos os niveis do Governo e da socie-
dade brasileira.

MOBILIZACAO SOCIAL

A implementagido efetiva de politicas
sera facilitada se houver participagio ativa
dos diferentes grupos organizados da socie-
dade civil (partidos politicos, movimentos
sociais, organiza¢des comunitdrias, igrejas,
etc.). A intensificagdo dessa participagdo,
apoiada pelo uso dos meios de comunicac¢ao
de massa (convencionais) e comunitarios
(alternativos), resultara em maior conheci-
mento, conscientizacio e demanda da
populagdo a respeito dos servigos a serem
oferecidos.

DESCENTRALIZACAO

A nova Constitui¢do atribui aos gover-
nos estaduais e municipais responsabilidade
fundamental na gestdo de programas sociais.
E indispensavel intensificar esfor¢os para
assegurar, nesses niveis de governo, tanto
os recursos financeiros adicionais como o
desenvolvimento da capacidade gerencial
minima requerida, onde seja necessario.
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FOCALIZACAO

Entre os maiores desafios para a imple-
mentagdo de politicas sociais inclui-se a
dificuldade de atingir os setores mais caren-
tes (‘‘os mais pobres dentre os pobres’’) e
de criar condigOes para que possam expres-
sar suas demandas. A atengao a esses setores
e o desenvolvimento de técnicas e estraté-
gias especificas para alcanga-los deverao ter
prioridade no futuro imediato.

USO DAS EXPERIENCIAS

Durante a ultima década, diferentes
o6rgaos governamentais — federais, estaduais
e municipais — e organizag¢des ndo-governa-
mentais puseram em pratica idéias e
metodologias simples e eficazes para enfren-
tar os problemas da crianga, alternativas
que constituem uma significativa reserva
de conhecimentos adquiridos. A urgéncia
na solugdo desses problemas requer que tais
conhecimentos sejam sistematizados e divul-
gados, a fim de que seus elementos positivos
sejam incorporados de acordo com as pecu-
liaridades locais.

UNIVERSALIZACAO E
INTEGRALIZACAO DA
ASSISTENCIA

Para que as agdes sociais atinjam com
amplitude e eficacia as populagdes em extrema
pobreza, é preciso haver organizagido e meto-
dologias adequadas. Por outro lado, os
usuarios desses servicos especiaissao freqiien-
temente estigmatizados, o que contribui
para a existéncia de desigualdades sociais
indesejaveis. Por conseguinte, é necessario
que tais servigos sejam articulados e integra-
dos as politicas sociais globais.

ACOES BASICAS

Balizado nesses critérios gerais, todo
um conjunto de agdes simples, mas eficazes,
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expostas a seguir, pode ser implementado
visando a melhoria do bem-estar das criangas:

AREA DE SAUDE

Melhorar os servigos de vacinagdo
de rotina, equipando as unidades
de saude e treinando os seus recur-
sos humanos. Estimular a demanda,
mobilizando a sociedade em todos
os niveis para atingir, em todo o
Pais, as metas de cobertura adequa-
das ao controle das doengas preve-
niveis por vacinas.

Divulgar macicamente os conheci-
mentos sobre a terapia de reidratagdo
oral (TRO), promovendo maior con-
sumo de liquidos durante a diarréia.
Incentivar o uso do soro caseiro na
prevencao da desidrata¢do e promo-
ver a utilizagdo da reidratagdo oral
nos servicos basicos de satide.

Promover a adog¢do de métodos
padronizados de controle das infec-
¢Oes respiratorias agudas (IRA) pelos-
servigos de saude e por agentes comu-
nitarios de saude.

Estimular o aleitamento materno
exclusivo durante os quatro primei-
ros meses de idade e a pratica do
desmame adequado, através de cam-
panhas educativas sobre nutrigdo,
da divulga¢do continua do Cdédigo
dos Substitutos do Leite Materno,
da implementagao dalegislagdosobre
a licenca-maternidade e, finalmente,
mediante a pratica universal do alo-
jamento conjunto (mae/crianga) em
hospitais e maternidades.



Ampliar a cobertura e melhorar a
qualidade da ateng¢do médico-hospi-
talar pediatrica.

Expandir a utilizacdo dos graficos
de acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento infantil em nivel
de comunidades e postos de saude,
inclusive com o envolvimento das
maes. Prevenir a queda do ritmo de
crescimento entre os 6 e os 18 meses,
promovendo a utilizacdo de dietas
adequadas ao periodo do desmame.

Aumentar a cobertura e aprimorar
a qualidade da atengdo a gestagao,
ao parto e ao puerpério, assim como
a saude da mulher em geral.

Reorientar e coordenar os progra-
mas de suplementagdo alimentar,
de modo a atingir, sem solugdo de
continuidade, a populagdo mais vul-
neravel. Assegurar a participagdo
comunitdria nesses programas € vin-
cular a distribui¢do de alimentos a
promogao das agoes basicas de saude.

Apoiar os programas governamen-
tais de erradicacdo da deficiéncia
de vitamina A, através da educacgio
nutricional e de programas de inter-
vencdo que incluam a administragdo,
em larga escala, de doses orais dessa
vitamina.

Desenvolver e expandir formas alter-
nativas de saneamento basico, com
vistas a atender as populagdes nao
atingidas pelos sistemas convencio-
nais.

Assegurar atendimento odontoldgico
basico na rede oficial urbana de
1?2 grau e expandir os programas pre-
ventivos.

AREA DE EDUCACAO BASICA

Promover a valorizacdo da escola
publica, expandindo sua cobertura
e melhorando sua qualidade. Insti-
tuir programas especificos de
alfabetizacdo e educacdo de jovens
e adultos, através do esfor¢o con-
junto do Estado e da sociedade,
enfatizando:

a qualificagdo de professores e
administradores escolares;

a melhoria das condicdes de tra-
balho desses profissionais;

a recuperacdo fisica das escolas;

a procura e a disseminagdo de
novas alternativas de acgédo,
levando em consideragdo experi-
éncias bem sucedidas do passado.

Expandir os servigos de creche e
pré-escola mediante o desenvol-
vimento de modalidades formais
e informais, através da participa-
¢do mais ativa da comunidade
local, levando em conta a impor-
tdncia da saude, da nutricdo, da
estimulagdo psicomotora e das
relagcOes familiares.

AREA DE CRIANCAS EM
CIRCUNSTANCIAS
ESPECIALMENTE DIFICEIS

Promover a regulamentag¢do dos
direitos constitucionais referentes a
protecdo da crianca.
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Apoiar os esforcos de redugdo da
violéncia contra a crianga e o adoles-
cente, através da mobilizagdo social
e da promogdo politica, com vistas
aaumentar a conscientizagdo publica;
promover a divulgacdo e a multipli-
cag¢do de experiéncias comunitdrias
e governamentais bem-sucedidas.

Expandir e aparelhar a justica de
menores, qualificando seu pessoal e
garantindo a presen¢a de um defen-
sor publico em 100% dos juizados
de menores.

Criar mecanismos de articulacdo
intersetorial visando assegurar a inte-
gracdo de programas e agdes das
areas de assisténcia social, educacdo
e trabalho.

Apoiar as organizagdes civis de
defesa dos direitos das criangas e
adolescentes.

Reforgar as experiéncias assistenciais
emancipatorias, ou seja, aquelas que
buscam a autonomia do assistido e
sua adequada incorporagdao no sis-
tema educacional e produtivo.

ACOMPANHAMENTO E
AVALIACAO

Todo esse esfor¢o deve ser acompa-
nhado e avaliado. Para tanto, deve-
se promover a implanta¢cdo de um
sistema permanente de informacoes,
a fim de permitir a andlise e divulga-
¢do de indicadores que reflitam as
mudangas no nivel de bem-estar da
crianga, a avaliagdo da extensdo e
do impacto das ag¢des implementa-
das, o apoio ao processo de mobili-
zagdo social e a participagdo
comunitdria.



NOTAS

Essa projecao (IPEA/IPLAN) difere
da elaborada pelo IBGE, por ser mais
recente e incorporar uma queda mais
acentuada dos niveis de fecundidade,
acusada pela PNAD/84. A diferenga
apontada é de 4 milhdes de pessoas no
volumetotal da populagdo, encontrando-
se as maiores diferencas relativas na
populagdo de menor idade, que é a mais
flutuante, segundo a projegdo adotada.
Enquanto o IPLAN/IPEA estima que
a populagdo de 0 a 4 anos va aproximar-
se de 16,6 milhoes em 1990, a estimativa
do IBGE é de 19,0 milhdes.

PIB de US$ 278.798 milhdes em 1988.
(Ano base 1985 =100). Convertido pela
taxa média de cimbio — ndo reflete
poder paritario de compra. Considera-
ram-se para os demais anos as taxas de

crescimento real do PIB e a inflagdo nos
EUA (Banco Central).

Diferentes séries de estimativas do sala-
rig-real para os ultimos anos apresentam
divergéncias significativas em decorrén-
cia das diferentes metodologias e indices
utilizados. De acordo com o DIEESE,
o salario minimo real caiu em 24% entre
1986 e 1988, enquanto para o Ministério
do Trabalho a queda foi de 20% no
mesmo periodo. Por outro lado, as taxas
médias de desemprego aberto, total e
de subemprego nas dreas metropolitanas
apresentaram crescimento em 1988 em
relacdo ao ano anterior (Tabela 1.3).

4. Neste trabalho utiliza-se como critério

de nivel (ou estado) de pobreza um ren-
dimento familiar per capita igual ou
inferior a 1/2 salario minimo.

A Tabela 1.4 apresenta os dados para
1987 com o valor do saldrio minimo ajus-
tado (deflacionado) pelo INPC do IBGE,
considerando 1981 como ano-base de
referéncia. Dada a queda expressiva do
valor real do saldrio minimo e, paralela-
mente, o deslocamento de contingentes
significativos de familias para a faixa
de renda superior, o uso do simples sala-
rio nominal daria uma falsa idéia da
queda dos niveis de pobreza.

Comparagdes comoutros paises apontam
no sentido de uma proporgdo relativa-
mente elevada de recursos destinados a
area social no Brasil. Para meados da
década de oitenta, o IPEA/IPLAN esti-
mou que o Governo Federal teria gasto
8,8% do PIB, enquanto, segundo o
Banco Mundial, na Coréia esse gasto
foi de 4,9% e, no México, de 6,4%.

O gasto publico tatal compreende as des-
pesas do Governo Federal, de 26 governos
estaduais e de mais de 4.200 municipios.
Como grande parte dos recursos desses
dois tltimos niveis de governo sio prove-
nientes de repasses do Governo Federal
e muitas vezes nao existe suficiente trans-
paréncia or¢amentdria, torna-se muito
dificil consolidar o gasto publico na drea
social sem o risco de alguma dupla con-
tagem ou omissdao. Estudo recente do
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Banco Mundial (1988) mostra que em
1986 o Governo Federal, de um lado, e
os governos estaduais € municipais, de
outro, gastaram aproximadamente o
mesmo montante na area social (cerca
de US$ 23,5 bilhdes). A distribuicao da
despesa nos diferentes niveis sofre varia-
¢oes. Estados e municipios gastam mais
em educac¢do do que o Governo Federal
(30% e 16% respectivamente), enquanto
com a saude ocorre o inverso (7% e 18%,
respectivamente) (IPLAN/IPEA 1989).

Com a nova Constitui¢do, passaram a
ser da competéncia do municipio os
impostos sobre transmissao ‘‘intervivos’’
de bens imoveis e sobre venda de com-
bustiveis € o Imposto Predial e Terri-
torial Urbano progressivo (Bastos de
Souza, 1989). Por outro lado, a partici-
pa¢do municipal no Imposto sobre a
Renda e no Imposto sobre Produtos
Industrializados (IPI) aumentou, bem
como no Imposto sobre Circulagdo de
Mercadorias (ICM), coletado pelos esta-
dos, que passou de 20% para 25%.

A Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) de 1984 constatou
uma queda acentuada (22,5%) da morta-
lidade infantil com relagdo as estimativas
provenientes do Censo de 1980. Na ver-
dade, como as estimativas de mortalidade
sdo obtidas pelo método indireto de W.
Brass, elas se referem a um periodo de
3 ou 4 anos antes da data de realizagdo
da pesquisa. Portanto, essa comparagao
corresponde ao inicio e final da ultima
metade da década de 70.

Uma demonstragio da evolu¢do no
desenvolvimento da estrutura e das poli-
ticas na area da saude e suas relacoes
com o comportamento historico da taxa
de mortalidade infantil pode ser encon-
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trada em Monteiro, 1988, Simdes e Ortiz,
1988, e IBGE/UNICEF, 1986.

Na Regido Nordeste, a queda foi menor
(15,6%) do que nas demais regides do
Pais (Sudeste, 31,4%; Sul, 25%), aumen-
tando, por conseguinte, as disparidades
regionais.

As relagdes entre indicadores econdmi-
cos e sociais e mortalidade infantil estio
demonstradas em Becker e Lechtig (1986);
Simdes e Ortiz (1988); e Macedo e
Chahad (1988). A estabiliza¢do da proba-
bilidade de morte no primeiro ano de
vida na PNAD/86 (Tabela [1.2), com
relacio a PNAD/84, vem confirmar a
principal conclusdo daqueles estudos,
que destacavam o impacto perverso que
a crise e as politicas de ajuste tiveram
sobre a mortalidade infantil nos anos
recessivos mais criticos (1983-84).

A Tabela I1.2 indica que houve uma
inversdo nas relagdes urbano-rurais no
que diz respeito a mortalidade infantil.
As taxas urbanas passam a ser menores
em cada macrorregido (PNAD/84),
situagdo que se mantém também em
1986. Nos estados de maiores niveis de
desenvolvimento econdémico e social na
area rural, esta situagdo nem sempre apa-
rece claramente confirmada. Em Sio
Paulo, a série historica de dados prove-
nientes do Registro Civil mostra que as
areas do interior continuam mantendo
menores niveis de mortalidade.

Nas areas urbanas do Nordeste, a popu-
lagdo mais pobre atinge taxas de morta-
lidade infantil em torno de 125 por mil,
enquanto nas faixas mais favorecidas
(com mais de S saldrios minimos) essa
taxa € inferior a 50 por mil. Em regides
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desenvolvidas, como Sudeste e Sul, a
populagdo infantil pertencente a fami-
lias que ganham menos de 1 saldrio
minimo apresenta taxas de mortalidade
em torno de 65 por mil, enquanto naque-
las pertencentes a familias entre 3 e 5
salarios minimos essa taxa cai para
46 por mil (FIBGE/UNICEF, 1986).
Em Pelotas, RS (1982) o coeficiente de
mortalidade infantil em criang¢as perten-
centes a familias com renda igual ou
inferior a 1 saldrio médio mensal foi de
80,1/1.000,enquanto no grupo de renda
superior a 10 saldrios minimos foi de
apenas 13,1/1.000 (Victora e outros,
1988).

No Brasil urbano como um todo, a taxa
de mortalidade infantil foi de 102 por mil
nascidos vivos para os filhos de maes
sem instru¢do ou com menos de um ano
de estudo. Outra pesquisa recente
(Arruda e outros, 1987) mostrou que
no Nordeste a taxa de mortalidade infan-
til foi de 122 por mil no grupo sem
instrugdo primadria completa e de 38 por
mil no grupo com instru¢do acima da
primaria, confirmando as desigualdades.

Outro estudo (Thomas, Strauss,
Henriques, 1987) mostrou que a educa-
¢do da mae aumenta a esperanga de vida
ao nascer entre 5,2% e 12,2%, em com-
paragdo com a sobrevivéncia de uma
crianca nascida de mae analfabeta. O
impacto da educacdo da mae sobre este
indicador é mais marcante no Nordeste
do que no Sul, o que seria explicado
pelo fato de a educacdo da mae no Nor-
deste constituir um substituto importante
da infra-cstrutura de saude, que € sabi-
damente mais desenvolvida no Sul. A
educacdo do pai também tem impacto
positivo sobre a esperanca de vida ao
nascer (entre 4,8% e 6,1%), apesar de
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ser fator menos importante do que a
da mae.

Estudo recente (Oya-Sawyer e outros,
1987) mostrou a relagdo historica entre
o desenvolvimento da infra-estrutura
de saneamento em algumas cidades do
Brasil, como Sao Paulo, e a evolugio
da taxa de mortalidade infantil. Nessa
cidade, houve reducdo marcante nas
mortes por causas evitaveis pelo sanea-
mento, de 28/1.000 em 1975 para 6/1.000
em 1983, periodo em que se aplicaram
recursos abundantes nesse setor. Ver
também: Monteiro, 1988.

. Essa queda pode ter sido descontinua

em alguns momentos em face do agrava-
mento da crise na década atual, como
aparece na revisao de varias pesquisas
realizadas durante esse periodo
(Batista Filho, 1988).

Uma amostra representativa de 4.513
criangas cearenses de 0-35 meses foi estu-
dada em 1986 (IPLANCE/UNICEF,
1989). As prevaléncias de déficit de altura
/idade e de peso/idade foram, respecti-
vamente, de 27,6% (30,4% no interior
e 19,6% na regido metropolitana) e 12,8%
(14,3% no interior e 8,9% na regido
metropolitana). Esses numeros sao con-
sistentes com os encontrados na pesquisa
de Arruda e outros (1987).

No Nordeste, os nascidos de mies que
ndo freqiientaram a escola tém risco de
desnutri¢cdo 3 a 4 vezes mais alto, se com-
parados com os de maes com o primario
completo (Arruda, 1987). Também em
S3o Paulo a prevaléncia de desnutri¢do
foi trés vezes mais alta quando o chefe
da familia ndo havia freqiientado a
escola, em relacdo aqueles com mais de
nove anos de escolaridade. No Ceara,
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as criangas pertencentes as familias mais
pobres apresentaram prevaléncia de des-
nutricdo 2,5 vezes mais elevadas do que
as criangas provenientes de familias
mais ricas IPLANCE/UNICEF, 1989).
Ja em Pelotas, RS, os indices de desnu-
tricdo cronica (baixa estatura para a
idade) foram mais de dez vezes superio-
res nas criancas de familias com rendi-
mento inferior ouigual a 1 salario minimo,
em relagdo aquelas com rendimento supe-
rior a 10 salarios minimos (Victora e
outros, 1988). No Nordeste urbano,
18,6% dos filhos nascidos dentro de
periodos intergestacionais inferiores a
2 anos apresentaram desnutri¢cdo (peso
/idade inferior a 80% da mediana),
enquanto nos nascidos com intervalos
superiores a 4 anos esse percentual foi
de apenas 3,4%. Para a area rural esses
valores foram de 23,9% e 16,4%, respec-
tivamente (Arruda, 1987). Em Pelotas,
0 baixo peso ao nascer constituiu impor-
tante fator de risco para a desnutrigdo,
e seu efeito foi notado até os quatro
anos de idade. Mais de 20% das crian-
¢as nascidas com menos de 2 kg ainda
apresentavam desnutri¢do no segundo
ano dec vida, enquanto menos de 5%
daquelas nascidas com 3 kg ou mais
eram desnutridas (Victora e outros, 1988).

Estudo realizado no Agreste pernambu-
cano revelou que as criangas de familias
sem terra apresentavam niveis de desnu-
tricdo (II e I11 graus) cerca de trés vezes
superiores aos de criangas de familias
que possuem mais de 10 hectares (Batista
Filho, 1987). A relacdo entre proprie-
dade da terra e estado nutricional das
criancas também foi demonstrada no
Rio Grande do Sul (Victora et al, 1986).
Criangas de uma regidao de minifindios
apresentavam menores indices de desnu-
tricdo do que aquelas de uma area de
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latifindio, e filhos de assalariados sem
terra apresentavam prevaléncias duas a
trés vezes maiores do que filhos de pro-
prietarios.

E interessante destacar que em ambas
as séries historicas de Fortaleza e Recife
as maternidades de classe média ndo
registraram qualquer alteragdo significa-
tiva durante toda a década de 80,
permanecendo em torno de 4% a 6% o
percentual decriangas nascidas com baixo
peso (Batista Filho, 1988).

Ver Nobrega, (1985).

Levantamento abrangendo cerca de
10.000 partos ocorridos em 4 maternida-
des de Fortaleza em 1987-88 encontrou
uma incidéncia do baixo peso ao nascer
de 9%, sendo significativamente maior
em maes jovens (11,7%), com baixa ins-
trugdo (10,3%) ou que nio tinham feito
atendimento  pré-natal (14,1%)
(IPLANCE/NUINF/UNICEF, 1988).

A taxa de matricula por grupo de idade
apresenta grandes variagdes. Em Sao
Paulo, entre todas as crian¢as matricula-
das no pré-escolar, as criancas de idade
entre 4 e 6 anos constituem a maioria
das matriculas, se comparadas com
outros grupos de idade, ou menos de 1
ano e entre 2 e 3 anos (Tabelas II1.4 até
111.4. E).

Em 1985, 23,2% das criangas de 0 a
6 anos que viviam em grandes areas
metropolitanas foram matriculadas em
creches ou pré-escolas. Esse indice era
de 16,8% em 1982, ou seja, houve um
aumento de 38% em apenas 3 anos
(Tabela II1.2). Quanto a criangas na
idade de 5 a 6 anos, os nimeros indicam
que a escolarizagdo aumentou no Pais
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de 23,5% em 1981 para 46,9% em 1987.
No Nordeste, as taxas de freqiiéncia
foram ainda mais altas (Tabela II1.3).

Embora a area urbana tenha historica-
mente mostrado maior taxa de matricula
de criangas na idade de 4 a 6 anos do
que a 4rea rural, esta ultima apresentou
uma taxa de crescimento mais acentuada
durante os anos 80. No Brasil e no Nor-
deste, entre 1981 e 1987, o aumento na
matricula de criangas de S ou 6 anos de
idade na drea rural foi de 150% e 120%,
respectivamente (Tabela I11.3).

Em Sao Paulo e Porto Alegre a taxa de
matricula na pré-escola era de 30%,
enquanto em Recife, Fortaleza e Rio de
Janeiro alcancava 45% das criancas de
familias com renda superior a um sala-
rio minimo.

A despeito de ter havido aumento na
demanda da educagdo pré-escolar, grande
parte da popula¢do ainda nao reconhece
a pré-escola como necessdria para suas
criangas.

Na realidade, observa-se que a expansao
relativa do sistema ocorreu com maior
acelerac¢io na faixa etaria de 7 a 9 anos
e na darea rural. Na faixa etdria de
7 a9 anos houve um aumento de 13 pon-
tos percentuais (Tabela II1.6), enquanto
na de 10 a 14 anos o ganho foi de ape-
nas 3 pontos durante a década. A taxa
de escolarizagdo aumentou na area rural
de 59% para 71%, portanto de forma
muito mais expressiva do que na drea
urbana. Nao obstante, a taxa anual
média de crescimento da matricula abso-
luta no periodo 1980-86 foi negativa na
area rural (-2,66%), sendo que na darea
urbana foi de 3,43%.
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As taxasespecificas deatividadesreferen-
tes a populagdo jovem variam significa-
tivamente segundo o nivel econdmico
das familias. Das criangas de 10 a 14 anos
provenientes das familias que ganham
até 1/4 saldrio minimo familiar per
capita, 23,8% trabalham, enquanto nas
familias com mais de 2 saldrios minimos
o indice é de 6,1% (FIBGE/UNICEF,
1989b). Além disso, a contribui¢do do
trabalho infantil para a renda familiar
¢ de especial importdancia nas familias
menos favorecidas. Das criangas que tra-
balham, 61% contribuem com 10% a
30% da renda familiar nas familias mais
pobres, € 25% contribuem com 30%
ou mais.

As taxas de participa¢do no setor agrope-
cudrio estido bem diferenciadas para a
populag¢do de 10 a 17 anos. A agricul-
tura representa mais da metade da forga
de trabalho na faixa de 10 a 14 anos,
enquanto nos adolescentes cai para 35%
(FIBGE/UNICEF, 1989a). Por outro
lado, no Brasil vem-se verificando uma
tendéncia decrescente do setor primdrio
na PEA. Paralelamente, e para o Brasil
como um todo, os setores da PEA infan-
til que mais cresceram no periodo 1981-87
foram os de Servigos (de 18,38% para
20,7%) e Industria (de 11,4% para
14,6%).

A ocupagdo mais freqiiente é ‘‘outros
trabalhadores na agropecudria’’ (38,9%).
seguida de ‘‘empregados domésticos’
(13,9%), indicando as posi¢des menos
qualificadas na area rural e urbana, res-
pectivamente. Para os meninos, a
ocupagao de ‘‘vendedor’’ tem uma pre-
senca de 5%.

Em mercados mais formalizados, as
taxas de desemprego aberto tém tendéncia
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a decrescer, bem como as diferencas
entre as faixas etdrias. Possivelmente
esta seja a explicagdo mais aceitavel
para a interpretacdo dos dados apresen-
tados na Tabela IV.3, de trés grandes
dreas metropolitanas com caracteristicas
diferentes.

Existem diferencas significativas nas
proporgdes de criangas que trabalham
com ‘‘carteira assinada’’ entre as varias
areas do Pais. Este ¢ um bom indicador
do nivel de formaliza¢do do mercado
de trabalho. Em Sao Paulo, 57% dos
menores trabalhadores tém vinculo
empregaticio, enquanto no Recife eles
nao chegam a 8% (Tabela IV.4).

A queda abrupta observada em 1987
no percentual de criangas com 10 a
17 anos com rendimento inferior a
1/2 salario minimo poderia ser explicada
pela diminui¢do do valor real do salario
minimo nesse ano. Isto explicaria o des-
locamento significativo de alguns
segmentos de mao-de-obra para faixas
superiores ao saldrio nominal.

No inicio da década, 68% das criancas
ocupadas trabalhavam mais de 40 horas
semanais, subindo para 71% em 1987,
independentemente de faixa etdria e loca-
lizagdao urbano-rural.

A observacao dos dados constantes das
Tabelas IV.2-1V.S permite confirmar a
hipotese generalizada de que ‘‘a crise
comega antes e acaba depois para o
menino trabalhador’’ (Lima e Burger,
1988).

As faixas etarias mostram comportamen-
tos diferentes. Das criangcas de 10 a
14 anos, apenas 9,5% estudam e traba-
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lham, enquanto para aquelas situadas
na faixa etdria superior o indice é de 18%.

A quantificacdo torna-se dificil na
medida em que o ‘‘menino de rua’’
pode encontrar diversas opg¢des como
estratégia de sobrevivéncia e habitat.
No Rio e em Fortaleza, foram realiza-
das duas experiéncias de contagem de
criangas que dormiam na rua durante a
noite. Na primeira cidade foram conta-
dos 429 meninos, estimando-se que o
total se aproximede 1.500 (IBASE, 1986).
Em Fortaleza, o niimero dessas criangas
foi de 1.172 (IBASE, 1988). Entretanto,
as diferentes estratégias adotadas por
essa populagdo e o desenvolvimento de
alguns programas oficiais e nao-gover-
namentais destinados a prestar assis-
téncia noturna aos ‘‘meninos de rua’’
podem tornar a contagem muito parcial.

Dados sobre alguns fatores relacionados
a existéncia de ‘““‘meninos de rua’’ podem
ajudar a melhor dimensionar esse pro-
blemasocial. Do total de criangas urbanas
de 10 a 17 anos que nao freqlientam a
escola (aproximadamente 3,8 milhdes),
apenas 14% nao trabalham ou ndo tém
afazeres domésticos (Tabela 1V.10).
Além disso, as criangas desempregadas
(‘“‘procurando trabalho’’) também con-
tribuem para a magnitude do problema.
Em 1985, nas dreas metropolitanas,
havia 95 mil criangas nessa situacdo
(TabelaIV.8). Emboraesses indices osci-
lem segundo a evolug¢do do mercado de
trabalho, deve-se levar em conta que as
taxas de desemprego para esta faixa eta-
ria sdo as mais altas deste mercado.

Se a sub-remunera¢do for considerada
como o principal indicador de ‘‘informa-
lizagdo’’, a diferenga homem-mulher é
expressiva (70% para 50%). No Nordeste
a diferenca se mantém, embora os niveis
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de sub-remunerag¢do sejam bem maiores.
No caso de carteira assinada a-distancia
¢ menor (apenas 7%).

Em 1987, mais de 27% das mulheres
na PEA tinham mais de 9 anos de esco-
laridade, enquanto os homens nesse nivel
educacional eram 18,4%. No Nordeste
essa diferenca era ainda maior: 21,6%
e 10,7%, respectivamente. Se, por um
lado, aincorporagdo crescente da mulher
no mercado de trabalho tem sido de fun-
damental importancia para a diminui¢dao
dos niveis de pobreza familiar (Pastores
e outros, 1989), por outro lado tem tido
um impacto negativo sobre os niveis de
desigualdade na distribuicio da renda
total. Isso porque a desigualdade na dis-
tribuicdo da renda da mulher é maior
do que na do homem (Paes de Barros e
Mendonga, 1989).

Do total de mulheres de 10 anos e mais,
pouco mais de 12% sdo chefes de fami-
lia, situag¢do que prevalece na area urbana
(13,8%) (Tabela V.2). Essa propor¢ao
aumentou na década de oitenta. Para o
Nordeste o comportamento ¢ similar,
embora o fendmeno seja mais intenso
na area urbana. Em cerca de 27% das
familias pobres a mulher é responsavel
pelo sustento da familia devido a proble-
mas de saude, desemprego ou incapa-
cidade do companheiro. As mulheres
negras e as com filhos pequenos sdo as
que enfrentam mais problemas. Repre-
sentam a maioria dos ‘‘pobres mais
pobres’’.

A educacgdo e o nivel de renda familiar
incidem sobre a fecundidade de forma
diferente, nas diversas regides do Pais.
As mulheres sem instru¢do do Nordeste
mantinham ainda uma taxa de 6,63,
enquanto esse mesmo grupo no Sul che-
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gava apenas a 3,89. O grupo de menor
renda familiar (1 saldrio minimo) difere
igualmente em ambas as regides: 6,94 e
4,85, respectivamente (FIBGE/UNICEF,
1988). Esses dados demonstram que ainda
sdo elevadas as taxas de fecundidade
nos grupos menos favorecidos das regides
menos desenvolvidas.

A Regido Nordeste, por exemplo, teve
uma queda de 19% na fecundidade,
enquanto no Sudeste essa queda foi de
14,2%. Também no caso do Nordeste,
a aceleracdo foi menor na area rural do
que na urbana, da mesma forma que
no Sudeste (FIBGE/UNICEF, 1988).

Arruda et alii, 1987.

Para informagbes sobre fecundidade,
mortalidade e anticoncepgdo, ver Oliveira
& Simoes (1989), assim como Arruda
et alii (1987). As tendéncias gerais sdo
as mesmas em ambos os estudos, embora
existam diferencas quanto aos métodos
anticoncepcionais usados. Em Arruda
et alii (1987), pode-se observar que 40%
das mulheres usam a esterilizacdo como
método anticoncepcional, seguida da
pilula (38%).

As diferencas regionais na taxa de morta-
lidadematernasdo extremas. No Nordeste
este coeficiente é estimado em 15,1,
enquanto no Sudeste, em 7 (Becker e
Lechtig, 1987).

O aborto é um dos fatores determinan-
tes das altas taxas de mortalidade
materna. No inicio da década, do total
de mulheres que tiveram filhos nas areas
urbanas, mais de 20,5% declararam ter
praticado aborto anteriormente, sendo
que no grupo mais pobre a incidéncia
foi maior (21,2%). Pesquisa realizada
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em um hospital municipal no Rio de
Janeiro indicou que o aborto represen-
tava 47% das causas de mortalidade
materna, seguido da toxemia (19%) e
da hemorragia (13%). A mortalidade
devida ao aborto induzido aumentou
em 172% nos 10 anos cobertos pelo
estudo mencionado (LaGuardia, K.
et al, 1989).

Nas dltimas décadas a pratica da cesa-
riana tem-se expandido atingindo, em
1980, 31% do total de partos (Landmann,
1984). Nos partos hospitalares das areas
urbanas, esse percentual alcangava 27,7%.
Na populagdo de menor status socio-
econdmico o percentual era de 25%
(Nobrega, 1985). A mudanga na politica
de tarifas do INAMPS para o setor con-

_tratado em 1987 pode ter provocado

algum impacto sobre tais niveis. Em For-
taleza, por exemplo, verificou-se um
decréscimo trimestral nos partos por cesa-
riana desde o final de 1987 até o final
de 1988 (IPLANCE/NUINF/UNICEF,
1988).

No inicio da década, quase 20% dos par-
tos hospitalares ndo foram antecedidos
de atengdo pré-natal (mais de 3 visitas),
sendo que a maioria dos casos se referia
ao grupo de menor renda (Nobbrega,
1985). Em 1987-88, em cidades como
Fortaleza, verificaram-se ainda niveis
similares (IPLANCE/NUINF, 1988).

A PNAD/84 demonstrou que a partici-
pagao de adolescentes na fecundidade
total passou de 6,5% em 1970 para 10,5%
em 1984. Constatou-se também maior
propor¢dao de maes adolescentes na
Regido Nordeste e nas areas rurais das
regioes menos desenvolvidas. No inicio
da década, do total de partos hospitala-
res na area urbana no Brasil, 14,5%

54.
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eram de mdies adolescentes (Nobrega,
1985). Em 1988, em Fortaleza, essa pro-
por¢do atingia 18%, sendo que para
essas maes os percentuais de auséncia
de atengdo pré-natal (25%) e de baixo
peso ao nascer (12%) eram os mais altos.

Ver Guimardes, 1988.

Os domicilios considerados inadequados
sd0 os que ndo estio ligados a rede geral
de dgua com canalizagdo interna e/ou
arede de esgoto ou ndo dispdem de fossa
séptica.

Pesquisa realizada em 31 municipios do
Vale do Paraiba e a projecdo de dados
para 2010 indicam que a parte paulista
dessa regido devera crescer em cerca de
73%,. o que implicaria um incremento
de 87% no consumo de dgua. A carga
do esgoto doméstico também deverd
aumentar. Em 1988, todos os munici-
pios do Vale, em Sao Paulo, responderam
por pouco mais de 74 toneladas de DBO
(Demanda Bioldgica de Oxigénio) por
dia, exclusive a polui¢ao das inddastrias.
Em 2010, a quantidade de esgoto domés-
tico estard bem préxima de 130 toneladas
diarias de DBO, 73% a mais do que o
total atual (Jornal do Brasil, 30/08/88).

No periodo de 1978 a 1988, a quanti-
dade remanescente de esgoto (a que ¢é
depositada nos rios) aumentou de
19 para 43 toneladas em Sao Paulo (Jor-
nal do Brasil, 30/08/88).

O Rio de Janeiro coleta diariamente
4 mil toneladas de lixo. Mesmo assim,
varias areas densamente povoadas, como
as favelas e a periferia urbana mais dis-
tante, ndo sdo atendidas pelo servigo
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de limpeza publica. Segundo a Compa-
nhia Municipal de Limpeza Urbana
(COMLURB) — RIJ, de 1984 a 1988
houve, na verdade, uma involu¢do no
sistema. Hoje, devido principalmente
ao processo inflacionario, a COMLURB
conta com menos da metade dos recur-
sos de que dispunha hd 4 anos (Forum
2000).

Ver FAO, (1988)

Entre 1977 ¢ 1986 a produgdo de alimen-
tos basicos (arroz, milho, feijdo, batata
e mandioca) sofreu uma queda média
anual de 1,35%, enquanto os produtos
de exportagdo subiram em média 1,98%
ao ano (Homem de Melo, 1988).

Ver Homem de Melo (1988). Com base
num enfoque diferente, kaleckiano,
Delgado (1988) enfatiza ‘‘as politicas
agricolas e macroecondmicas que estimu-
lam e financiam a geragdo de altos saldos
de divisas’’ (p. 38), acompanhadas pela
reducdo da massa interna de salarios e
da importagdo de alimentos, como fato-
res principais que explicam tanto o
processo de queda quanto a manutencao
estavel da demanda do setor agricola.

2. Na Tabela V.6 sdo apresentados trés dife-

rentes cenarios para a demanda de graos
em 1989. O primeiro foi definido no
Plano de Metas do Governo Federal

em 1985. Os outros dois sdo propostos-

por Homem de Melo (1988). O Cenario Il
parece ser o mais realista, na medida
em que leva em conta as novas estimati-
vas de crescimento demografico, previsdes
menos otimistas do crescimento do PIB
2 elasticidades-renda mais ajustadas.
Além disso, poder-se-ia acreditar que
as estimativas mais conservadoras de
demanda do Cenadrio Il foram ultrapas-

63.
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65.

sadas pela oferta. Por um lado, o
crescimento médio anual do PIB no
periodo 1986-88 foi bem menor do que
o projetado (3,6%). Por outro, analises
da conjuntura existente durante o Plano
Cruzado mostram que a elasticidade-
renda para os alimentos tradicionais
(arroz, feijdo, oleo de soja, macarrdo)
¢ baixa, enquanto parecem aumentar as
elasticidades dos alimentos protéicos,
bebidas, frutas, legumes, etc. (Perez,
1988).

As taxas de cobertura caldrica (104,7%)
e protéica (160%) para o conjunto da
populacdo do municipio de Sao Paulo
estdo bem distantes daquelas da popula-
¢do carente (até 1/2 salario familiar per
capita): 71,1% e 103,7%, respectiva-
mente (DIEESE, 1987). E evidente,
contudo, que o problema principal reside
no consumo caldrico e ndo protéico.

O SUDS ¢ uma proposta organizacional
para eqiiacionar os problemas relaciona-
dos com a dispersdo de recursos e a falta
de coordenacdo no sistema de saude
(Vianna, 1988). O SUDS pretende, tam-
bém, proporcionar atendimento béasico
preferentemente em unidades de saude
mais simples e mais proximas do paciente,
em substituicdo ao atendimento em hos-
pitais de alto custo e, em geral, mais
distantes. A nova proposta universalizou
a atencdo a saude, abrindo o sistema
publico a todos, sejam ou ndo afiliados
a Previdéncia Social. Finalmente, o
SUDS deve levar a um equilibrio mais
adequado na alocagdo de recursos para

servicos preventivos e curativos (World
Bank, 1988).

De forma esquematica e bastante simpli-
ficada, pode-se dizer que o sistema de

4]
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saude existente antes do SUDS e da Cons-
tituicdo de 1988 estava dividido entre o
INAMPS, responsdvel pela assisténcia
médica, e o Ministério da Saude e as
secretarias estaduais e municipais de
saude, que tinham a seu cargo as agdes
de controle de doengas.

Inicialmente, 11 estados foram incluidos
nos convénios SUDS: Bahia, Goias,
Rondénia, Pernambuco, Alagoas, Sio
Paulo, Parana, Rio Grande do Sul, Rio
Grande do Norte, Mato Grosso € Mato
Grosso do Sul. Hoje, a cobertura é pra-
ticamente integral.

Embora os estados e municipios venham
assumindo a responsabilidade pela ope-
racdo do novo sistema de saide, ainda
estdo longe de contar com autonomia
gerencial e financeira compativel com a
diretriz constitucional de descentralizacao.

A Constituicdo (Artigo 196) declara que
a saude é um direito do cidadio e um
dever do Estado. Os servigos e agdes
publicas de saude deverdo compor uma
rederegionalizada e hierarquizada, cons-
tituindo um sistema tnico (Artigo 198).
O sistema devera ser organizado de
acordo com as seguintes diretrizes: des-
centralizacdo, com direcdo unica em
cada esfera de governo; atendimento
integral, com prioridade para as ativida-
des preventivas; e participa¢do comuni-
tdria.

As consultas e internagdes pedidtricas
ndo incluem os atendimentos prestados
as criangas até 12 anos em servigos espe-
cializados (cardiologia, oftalmologia,
etc.). Acredita-se que, se esses atendi-
mentos fossem contabilizados como
“‘pediatricos’’, elevariam muito pouco
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a taxa de consultas per capita e a cober-
tura hospitalar desse grupo etario.

Trabalho apresentado na 12 Conferéncia
Nacional de Saide Bucal, em 1986, esti-
mou em US$361,2 milhdes os recursos
necessdrios para prover aten¢do odonto-
légica basica na rede oficial urbana de
ensino de 1° grau (Vianna, 1986).

Estudo realizado sobre custos da educa-
¢do demonstrou que o custo/aluno das
areas rurais de estados e municipios eram
geralmente mais baixos do que nas areas
urbanas correspondentes (Marques e
Xavier, 1985).

Em uma avaliacdo das condi¢des de
infra-estrutura darede escolar constatou-
se que no Nordeste apenas 22% das esco-
las poderiam ser consideradas em bom
estado, enquanto no Sul o indice era de
46%. No Nordeste, em 34% das salas
de aula ndo havia bancos, e 47% nao
dispunham de espago suficiente (Moura
Castro e Fletcher, 1986).

Do total de gastos em educagdo, o
Governo Federal participa com 37%,
enquanto os estados e municipios parti-
cipam, respectivamente, com 52,3% e
10,4%. Dos gastos federais, cerca de
48% sao aplicados no ensino de primeiro
grau, o que representa aproximadamente
30% do total do gasto publico nesse
nivel de ensino.

Na drea federal observou-se uma queda
em 1983 (ver Amaral Sobrinho). Apds
1985, os gastos na educagdo primadria
por parte da Unido tém sofrido oscila-
¢Oes significativas, alcangcando seu nivel
mais baixo em 1987, quando o setor
absorveu 23% do total de gastos do
Ministério da Educa¢do. IPLAN, 1988).
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De acordo com o Ato das Disposi¢des
Transitérias da nova Constituicdo
(art. 60), durante os proximos 10 anos
o Poder Publico devera aplicar, pelo
menos, 50% dosrecursos na area de edu-
cagdo, para eliminar o analfabetismo e
universalizar o ensino fundamental.

Ainda que a participa¢io em nivel do
Governo Federal na drea da pré-escola
tenha aumentado em mais de 1.700%
entre 1970 e 1987, isso correspondeu a
menos de 1% do total. No Nordeste,
os dados sdo ainda mais expressivos,
mostrando aumento de mais de 7.000%
do Governo Federal na drea, embora

71.
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isso represente apenas 1,2% das matricu-
las iniciais.

O Nordeste mostrou a maior concentra-
¢do de estabelecimentos pré-escolares,
respondendo por 43,4% de todos os esta-
belecimentos federais, 34,6% dos
estaduais, 49,6 % dos municipais e 41,3%
dos privados.

PNAD/85 — Suplemento: Situag¢io do
Menor — Sao 10 as regides metropolita-
nas consideradas: Belém, Fortaleza,
Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio
de Janeiro, Sao Paulo, Curitiba, Porto
Alegre e Distrito Federal.
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TABELA 1.1
POPULAGAO POR DIFERENTES ESTIMATIVAS, SEGUNDO ALGUNS
GRUPOS DE IDADE - BRASIL - 1985 E 1990

(milh&es hab.)
PROJECAO 1985 PROJEQAO 1985

GRUPOS DE
IDADE IBGE/CELADE IPLAN/IPEA IBGE/CELADE (IPLAN/IPEA (1)
TOTAL 135,6 133,4 150,4 145,9
0-19 Anos 63,3 63,0 67,9 64,9
(47%) (47%) (45%) (44%)
0-4 Anos 18,1 16,9 19,0 16,6
5-9 Anos 16,4 16,9 17,7 16,6
10-14 Anos 14,9 15,0 16,3 16,8
15-19 Anos 13,9 14,2 14,9 14,9

Fontes: FIBGE, 1988;
Fontes: Camarano et alii, 1989

(1} Taxa de fecundidade total 1985-90: 2,99

TABELA 1.2

PROPORGAO DO RENDIMENTO DE ALGUMAS CLASSES, POBREZA, iNDICE DE GINI E DE SALARIO MINIMO REAL

BRASIL E NORDESTE - 1970-1986

PROPORCAO DO RENDIMENTO | iNDICE _ iNDICE
DE % DE FAMILIAS QUE |RAGAO/ |DO SAL
ANOS PESSOAS FAMILIAS GINI (3) GANHAM: (4) SAL  |MIN.REAL
-50(1)  +10(2) | -50(1)  +10(2) 1SAL 2 SALS. | MIN.(5) (6)
BRASIL
1970 15,6 46,7 12,1 483 | 0,608 42,2 - | 43,84 .
1979 13,7 47,3 12,6 46,1 0,588 20,9 43,6 | 63,78 | 90,00
1980 13,4 49,6 12,2 47,0 | 0,597 21,9 44,4 | 6563 | 100,00
1986 13,3 47,8 12,9 456 | 0,586 16,8 36,0 | 7883 | 82,00
NORDESTE
1970 : 4 : -| 0593 68,2 : . :
1979 2 ; : : < - . : 3
1980 : 3 1,9 500 | 0,614 43,9 70,4 ; :
1986 : ; T2z 483 | 0,599 30,9 57,6 : F

Fontes: DIEESE;

Fontes: Hoffman, 1989 e 1984

(1) 50% mais pobres do Brasil e do Nordeste.

(2) 10% mais ricos do Brasil e do Nordeste.

(3) indice de Gini de distribuicao das familias conforme o seu rendimento mensal fomiliar.
(4) Pobreza entre as familias, no Brasil e no Nordeste.

(5) DIEESE

(6) Estimativas do UNICEF a partir de Hoffmann R., 1989. (Agosto 80=100)
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TABELA 1.3
TAXA DE DESEMPREGO - BRASIL - 1985-1988
TAXA DE DESEMPREGO TAXA DE
ANOS DESEMPREGO E
ABERTO(1) ABERTO(2) TOTAL(2) ISUBEMPREGO (3)
1985 53 7.8 125 264
1986 3.6 6.1 9.8 20.3
1987 3.7 6.1 9.0 17.7
1988 3.8 7.0 9.7 18.8
Fontes: (1) FIBGE, Pesquisa Mensal de Emprego (PME)
Fontes: (2) DIEESE
Fontes: (3) FIBGE, PME
TABELA 1.4
MENORES DE 0 A 17 ANOS, POR SITUAGAO DE DOMICILO, SEGUNDO GRUPOS DE IDADE E SALARIO
FAMILIAR PER CAPITA - BRASIL - 1980, 1981 E 1987
(milhaes)
1980 1981 1987
GRUPOS
DE TOTAL TOTAL URBANO RURAL TOTAL URBANO RURAL
IDADE
No. % No. % No. % No. % No. % No % No. %
TOTAL
0-17 Anos 53,9 45,3 53,5 44,9 35,9 42,5 17,6 50,8 58,1 42,1 40,3 40,2 17,8 48,0
0-6 Anos - - 22,1 18,6 14,8 17,5 7,3 21,2 23,8 17,3 16,5 16,4 7,3 19,8
7-14 Anos 23,0 - 23,1 19,4 15,4 18,2 7,7 22,3 25,8 18,8 17,8 17,8 8,0 21,5
15-17 Anos 8,5 - 8,3 7,0 5,8 6,8 2,5 7,3 8,5 6,2 6,0 6,0 2,5 6,7
ATE 1/2 SM
FAMILIAR (1)
"PER CAPITA"
0-17 Anos 32,7 60,0 30,4 56,9 16,1 44,7 14,4 82,1 29,9 51,4 15,9 39,6 13,9 78,3
0-6 Anos - - 13,1 59,1 6,8 46,0 6,3 85,2 12,7 53,4 6,8 41,3 5,9 80,5
7-14 Anos 14,2 - 13,5 58,6 7,2 46,8 6,3 82,8 13,5 52,5 7,3 40,7 6,3 78,8
15-17 Anos 4,2 - 3,9 46,7 2,0 35,1 1,9 73,1 3,6 42,7 1,9 31,5 1,7 69,9

Fontes: FIBGE, Censo 1980;

Fontes: FIBGE/UNICEF, 1988;
Fontes: FIBGE/UNICEF, 1989%c
(1) Salério minimo ajustado ao valor de 1981.
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TABELA 1.5

DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DAS FAMILIAS, POR SITUAGAO DE DOMICILIO, SEGUNDO O
RENDIMENTO MENSAL FAMILIAR PER CAPITA - BRASIL E NORDESTE - 1981 E 1987

), TOTAL URBANO RURAL
FAMILIAS
1981 1987 1981 1987 1981 1987
BRASIL

Total (1) 27.689,8 | 34.290,9 | 20.528,9 | 26.076,7 7.160,9 8.214,2
Até 1/4 SM per capita (2) 17,6 16,0 10,8 10,0 37,2 35,1
Até 1/2 SM per capita 38,4 35,7 28,3 26,5 67,5 64,9

NORDESTE
Total (1) 7.508,6 9.133,2 4.139,5 5.347,1 3.369,1 3.786,2
Até 1/4 SM per capita (2) 35,9 34,1 24,5 23,8 50,0 48,9
Até 1/2 SM per capita 64,5 62,4 52,6 50,7 79,2 79,2

Fontes: FIBGE/UNICEF, 1988;
Fontes: FIBGE/UNICEF, 1989c

(1) mil pessoas

(2) Salério minimo ajustado ao valor de 1981
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TABELA 1.6

MENORES DE 0 A 17 ANOS, POR SITUAGAO DE DOMICILIO, SEGUNDO GRUPOS DE IDADE E SALARIO
FAMILIAR PER CAPITA - NORDESTE - 1981 E 1987

(milhces)
- 1981 1987
m%s TOTAL URBANO RURAL TOTAL URBANO RURAL
No. % No. % No. % No. % No. % No. %
TOTAL
0-17 Anos 18,0 50,6 9,1 48,3 8,9 53,2 19,4 48,1 10,2 45,4 9,2 51,4
0-6 Anos 7.7 21,7 3,8 20,2 3,9 23,4 8,1 20,1 4, 18,5 4,0 22,0
7-14 Anos 7.7 21,7 3,9 20,7 3,8 22,8 8,7 21,5 4,6 20,4 4,1 23,0
15-17 Anos 2,6 7.2 1,4 7,4 12 7,0 2,6 6,5 1,5 6,5 1,2 6,5
ATE 1/2 SM
FAMILIAR (1)
“PER CAPITA"
8—(‘57AA"°= 14,2 79,0 6,1 67,3 8,1 91,0 14,7 75,6 6,5 63,6 8,2 88,8
-6 Anos 6,2 80,5 2,6 68,4 3,6 92,3 6,3 77,2 2,7 65,2 3,6 89,9
7-14 Anos 6,2 80,5 2,7 69,0 3,5 91,2 6,6 76,1 3,0 64,5 3,7 88,9
15-17 Anos 1,9 71,8 0,8 59,9 1,0 86,0 1,8 68,9 0,8 56,3 1,0 84,8

Fontes: FIBGE/UNICEF, 1988;
Fontes: FIBGE/UNICEF, 1989¢

(1) Salério minimo ajustado ao valor de 1981.
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TABELA 1.7

GASTO SOCIAL FEDERAL - BRASIL - 1980 E 1987

GASTO SOCIAL FEDERAL - GSF PARTIClPACAO % NO G.S.F. (1)
ANOS us$ cz$ CRESC. REAL % ALIMENTAQAO . EDUCACAO
PER CAPITA PER CAPITA ANUAL PIB E NUTRICAO SAUDE E CULTURA

1980 211,23 8.146,82 - A 0,63 19,04 9,58
1981 212,60 8.225,81 3,1 10,1 0,64 17,18 11,30
1982 218,64 8.480,26 5,2 10,5 0,77 17,04 11,00
1983 181,18 7.046,23 15,1 9,2 1,00 16,05 10,74
1984 153,24 5.993,94 13,2 7,8 1,25 19,28 11,93
1985 166,91 6.864,40 16,9 8,2 1,96 18,98 13,66
1986 192,40 7.619,23 13,0 8,3 2,57 17,98 16,65
1987 - 8.082,38 8,0 8,8 2,55 24,09 18,26
“onte: Vianna, 1988
1) Tesouro, FPAS, FINSOCIAL, FGTS, FAS, e outras fontes.

TABELA 1.8

DISTRIBUIGAO ATUAL E PREVISTA DA RECEITA TRIBUTARIA NO PROJETO

CONSTITUCIONAL - BRASIL - 1988, 1989 E 1993

. % DA RECEITA
DISCRIMINAGAO
1988(1) 1988(2) 1989(2) 1993(2)
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0
UNIAO 73,7 68,8 61,3 58,4
ESTADOS E MUNICIPIOS 26,3 31,2 38,7 41,6

Fonte: IPEA/INOR/CAEF
(1) Constituigdo anterior
(2) Nova Constituigdo
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TABELA 1.1

PROBABILIDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR O PRIMEIRO ANO DE VIDA, POR SITUAGAO DE DOMICILIO,
SEGUNDO AS GRANDES REGIOES - 1940-1986

(mil)
GRANDES TOTAL URBANO RURAL
REGIOES
1940 1950 1960 1970 1980 1984 1986 1970 1980 1984 1986 1970 1980 1984 1986

BRASIL 163,4 146,4 121,1 113,8 87,9 68,1 66,9 111,2 85,6 59,6 58,2 115,0 93,8 87,4 84,7
NORTE 167,3 150,3 114,2 109,1 74,3 58,5 - 94,4 74,4 51,0 50,3 116,6 74,1 - -
NORDESTE 176,4 175,2 166,0 146,3 124,5 105,1 103,0 151,0 127,0 94,9 92,6 135,2 122,1 116,0 116,4
SUDESTE 154,1 131,5 100,6 98,3 71,6 49,1 45,3 96,7 72,4 48,4 42,0 103,1 68,7 53,2 47,3
SUL 131,1 116,3 87,0 88,1 60,9 45,6 43,1 88,7 62,3 42,0 41,7 87.8 58,9 52,6 47,1
CENTRO-OESTE 136,3 123,2 101,2 92,3 73,5 53,7 44,3 93,7 74,2 50,2 43,5 83,2 73,1 62,2 51,2

Fontes: FIBGE/UNICEF, 1986;
Fontes: FIBGE/UNICEF, 1989a
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Tabela 1.2

MORTALIDADE INFANTIL POR SITUAGAO DE DOMICILIO - BRASIL E NORDESTE - 1980-1987

(por mil)
BRASIL NORDESTE
ANOS |TOTAL |[TOTAL [URBANA | RURAL PROB.DE |TOTAL |[TOTAL URBANA | RURAL PROB.DE
(1) (2) (2) (2) ANOS |MORTE(2) (1) (2) (2) (2) ANOS [MORTE(2)
1980 75,0 87,9 85,6 93,8 (1980,7 68,7 | 115,7 |124,5 127,0 [ 122, - -
1981 68,4 - - - [1980,8 68,5 | 103,4 - - - 1980,9 105,9
1982 64,5 - - - - - 97.4 - - - -
1983 66,7 - - - 111982,7 66,7 |107,2 - - - 1982,9 107,2
1984 65,9 68,1 59,6 87,4 [11984,5 65,3 | 103,3 | 1051 94,9 | 116,0 1984,6 100,7
1985 58,1 - g - & < 88,3 - . = - p!
1986 53,2 66,9 58,2 84,7 - - 79,3 | 103,0 92,6 |116,4 - =
1987 51,0 - - - - - 76,6 - - - -
Fontes: FIBGE/UNICEF, 198%9a
Fontes: FIBGE/UNICEF, 1986;
Fontes: Sim3es e Ortiz, 1988
1) Estimativas com base no Registro Civil e PNAD's (Simé&es e Ortiz, 1988)
2) Probabilidade de morte estimada o partir de dados da PNAD/84 e PNAD/86.
TABELA 11.3
TAXA DE MORTAUDADE INFANTIL ESTIMADA, SEGUNDO DIFERENTES HIPOTESES
BRASIL, NORDESTE E RESTANTE DO PAIS - 1980-2000
TMI MEDIAS ANUAIS
HIPOTESES 1980 2000
1980-1985 1985-1990 1990-1995 1995-2000
BRASIL - TENDENCIA 76,6 67,0 60,0 49,6 39,2 35,0
NORDESTE - TENDENCIA 115,2 101,5 101,5 92,9 84,4 81,0
NORDESTE - META - - - 76,9 55,8 50,0
RESTANTE DO PAIS 55,6 : : 30,0 24,6 22,9
BRASIL C/ NORDESTE - META - - : 46,4 34,4 31,2
TABELA il.4

NASCIMENTOS E OBITOS INFANTIS, POR SITUAGAO DE DOMICILIO
BRASIL E NORDESTE - 1980~1985

%
BRASIL NASCIMENTOS OBITOS
E
NORDESTE | TOTAL |URBANO | RURAL TOTAL |URBANO | RURAL
{1)
BRASIL 100,0 67,1 32,9 100,0 58,3 4,7
NORDESTE 35,3 52,0 48,0 54,3 48,8 51,2

Fontes: (1) FIBGE, PNAD/86
Fontes: (2) Camarano, 1988
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TABELA I1.5

MORTALIDADE INFANTIL PROPORCIONAL, SEGUNDO ALGUNS GRUPOS DE
CAUSAS DE OBITOS - BRASIL E ALGUMAS REGIOES - 1979-1986

(%)
BRASIL NORDESTE SUL SUDESTE
CAUSAS DE MORTALIDADE
INFANTIL PROPORCIONAL
1979 | 1986 1979 1986 | 1979 | 1986 1979 | 1986
Inf. Intestinais 26.2 16.6 44.0 29.9 17,0 8,8 18.5 104
Imuno-Preveniveis 2.1 1.1 1.7 1.6 4,0 0,7 2.2 0.9
Seplicemia 54 8.5 4.6 8.5 5,4 6,4 59 8.6
Desnutrigao 6.5 55 4.2 6.5 6,8 3,1 77 5.2
IRA 16.9 15.3 12.4 13.2 17,0 18,9 19.0 16.4
Conggénitas 5.2 7.4 2.8 4.7 8,3 12,2 6.0 8.4
Premaluridade 7.5 6.2 7.4 7.5 10,5 4,7 7.3 5.6
Externas 0.5 1.0 0.5 0.7 1,2 2,9 0.4 1.0
Fonte: FIBGE/UNICEF, 198%a
TABELA II.5.A
MORTALIDADE PROPORCIONAL DE 1 A 4 ANOS, SEGUNDO ALGUNS GRUPOS DE
CAUSAS DE OBITOS - BRASIL E ALGUMAS REGIOES - 1979-1986
(%)
CAUSAS DE BRASIL NORDESTE SUL SUDESTE
MORTALIDADE PROPOR-
CIONAL - 1-4 ANOS
1979 | 1986 | 1979 | 1986 | 1979 | 1986 1979 1986
Inf. Intestinais 16.7 12.0 29.5 20.9 10,4 5,6 7.6 4.2
Imuno-Preveniveis 12.9 6.0 10.6 8.6 19,7 1,7 14.2 4.1
Seplicemia 24 3.2 29 3.4 1,5 3,4 2.1 3.2
Desnulrigao 6.9 6.3 6.0 8.4 10,9 7.7 74 4.6
IRA 26.5 23.3 24.5 23.0 19,2 14,6 | 28.6 24.6
Congénitas 3.6 4.6 1.9 3.0 6,5 12,0 4.8 57
Premaluridade 0.0 0.0 0.0 0.0 0,0 0,0 0.0 0.0
Externas 9.4 15.2 6.6 10.5 12,2 24,0 | 109 18.1
Fonte: FIBGE /UNICEF, 1989a
TABELA 11.5.B
MORTALIDADE PROPORCIONAL DE 0 A 4 ANOS, SEGUNDO ALGUNS GRUPOS DE
CAUSAS DE OBITOS - BRASIL E ALGUMAS REGIOES - 1979-1986
(%)
CAUSAS DE BRASIL NORDESTE SUL SUDESTE
MORTALIDADE PROPOR-
CIONAL - 0-4 ANOS
1979 [ 1986 [ 1979 [ 1986 | 1979 | 1986 | 1979 | 1986
Inf. Intestinais 25.0 16.0 41.6 28.2 16,2 8,4 17.3 9.7
Imuno-Preveniveis 3.5 1.8 3.2 2.9 6,0 0,8 3.5 1.3
Seplicemia 5.0 7.8 4.3 725) 4,9 6,0 5:5 8.0
Desnutrigdo 6.6 5.6 4.5 6.8 7,4 3,7 7.6 5.1
IRA 18.1 16.4 14.4 15.0 1.7:2 18,4 | 20.1 17.3
Congénilas 5.0 7.0 7/ 4.4 8,1 122 59 8.1
Premalturidade 6.5 53 6.2 6.1 9,2 4,2 6.5 | 4.9
Extemnas 1.6 2.9 15 2.5 2,6 4,5 1.6 2.9

Fonte: FIBGE/UNICEF, 198%a



TABELA 11.5.C

MORTALIDADE INFANTIL ESPECIFICA, SEGUNDO ALGUNS GRUPOS DE
CAUSAS DE OBITOS - BRASIL E ALGUMAS REGIOES - 1979 E 1986

(mil)
CAUSAS DE BRASIL NORDESTE SUL SUDESTE
MORTALIDADE
PROPORCIONAL
1979 1986 | 1979 1986 1979 | 1986 | 1979 1986
Inf. Intestinais 19,7 8,8 50,9 23,7 3,2 1,6 9,9 3,9
Imuno-Preveniveis 1,6 0,6 2,0 1,3 %5 0,5 1,2 0,3
Septicemia 4,1 4,5 5,3 6,7 0,7 1,3 3,2 3,2
Desnutrigao 4,9 2,9 4,9 5,2 3,2 153 4,1 2,0
IRA 12,7 8,1 14,3 10,5 8,7 53 10,1 6,2
Congénitas 5,9 3,9 3,2 337 2,5 2,4 3,2 3,2
Prematuridade 5,6 3,3 8,6 6,0 0,0 0,0 3,9 2,1
Externas 0,4 0,5 0,6 0,6 9,2 10,6 0,2 0,4
Fonte: FIBGE/UNICEF, 198%9a

TABELA 1.5.D
MORTALIDADE PROPORCIONAL POR INFEC(;@ES INTESTINAIS, POR FAIXA ETARIA

E ALGUMAS GRANDES REGIOES - 1979-1986

(%)
BRASIL NORDESTE SUDESTE

ANOS

0-1 ANO [1-4 ANOS [0-4 ANOS |0-1 ANO [1-4 ANOS D-4 ANOS [0-1 ANO [1-4 ANOS [0-4 ANOS
1979 26,2 16,7 25,0 44,0 29,5 41,6 18,5 7,6 17,3
1980 24,4 16,3 23,4 40,4 26,3 38,1 17,0 8,5 16,1
1981 22,6 17,4 22,0 39,0 28,1 37,3 15,8 9,5 15,1
1982 21,1 15,7 20,5 36,9 27,7 35,5 14,9 8,3 14,2
1983 20,6 15,5 19,9 37,1 25,7 35,2 12,4 6,6 11,8
1984 19,8 19,9 19,1 34,2 22,7 32,2 13,1 8,7 12,6
1985 17,2 13,4 16,7 30,3 20,7 28,6 10,9 6,9 10,4
1986 16,6 12,0 16,0 29,9 20,9 28,2 10,4 4,2 9,7
Fonte: FIBGE/UNICEF, 1989a
TABELA I1.5.E
MORTALIDADE PROPORCIONAL POR IRA, POR FAIXA ETARIA E ALGUMAS
GRANDES REGIOES - 1979-1986

(%)
BRASIL NORDESTE SUDESTE

ANOS

D-4 ANOS [0-1 ANO [1-4 ANOS 10-4 ANOS |0-1 ANO [1-4 ANOS 10-4 ANOS |0-1 ANO [1-4 ANOS
1979 18,1 16,9 26,5 14,4 12,4 24,5 20,1 19,0 28,6
1980 17,6 16,4 25,7 13,4 11,6 22,7 20,1 19,0 28,9
1981 18,1 17,3 24,1 14,5 13,0 225 20,2 19,6 25,6
1982 19,0 18,3 24,0 14,1 12,8 21,7 21,6 21,1 25,9
1983 16,3 15,4 22,6 13,6 11,8 22,8 18,1 17,5 22,9
1984 16,8 16,0 21,9 13,7 12,5 19,5 18,7 17,9 24,2
1985 15,6 14,7 21,7 14,3 12,6 22,2 16,5 15,9 21,9
1986 16,4 15,3 23,3 15,0 13,2 23,0 17,3 16,4 24,6

Fonte: FIBGE/UNICEF, 1989a
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TABELA 1.6

% DE CRIANGAS DE 0-59 MESES ABAIXO DO DESVIO-PADRAO 2 DE ALTURA PARA A IDADE,
PESO PARA A ALTURA E PESO PARA A IDADE (INCLUSIVE A CLASSIFICAGAO DE GOMEZ),
POR LUGAR DE RESIDENCIA, SEXO E NIVEL DE ESCOLARIDADE DA MAE - NORDESTE - 1986

RESIDENCIA % DE CRIANCAS ABAIXO DO DP 2 PARA: CLASSIFICACAO DE GOMEZ
SEXO
NIVEL DE ESCOLARIDADE ALTURA PESO PARA |PESO PARA |NORMAL | [} m
PARA IDADE ALTURA IDADE

TOTAL 28,4 0,9 12,7 57,5 35,3 6,5 0,7
LUGAR DE RESIDENCIA

Urbano 21,3 0,9 9,8 3, 31,0 4,7 0,7

Rural 35,2 0,9 15,5 51,8 39,3 8,2 0,7
SEXO

Meninos 31,2 1,2 12,4

Meninas 28,9 0,5 13,0
NIVEL DE ESCOLARIDADE
DA MAE

Nenhum 41,1 1,4 34,2

Primério incompleto 33,5 1,1 31,8

Primario completo 18,5 1,4 23,4

Fonte: Baez & Monteiro, 1987



LS

TABELA 1i1.1

DISTRIBUIGAO PERCENTUAL E iNDICE DE CRESCIMENTO DA MATRICULA INICIAL DO ENSINO PRE-ESCOLAR
POR DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA - BRASIL E NORDESTE - 1970-1987

REGIAO/ DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA iNDICE DE CRESCIMENTO
ANOS TOTAL
TOTAL FEDERAL | ESTADUAL |[MUNICIPAL | PARTICULAR | TOTAL FEDERAL | ESTADUAL |MUNICIPAL | PARTICULAR
BRASIL
1970 374,267 100,00 0,42 45,12 13,61 40,84 100 100 100 100 100
1975 566,008 100,00 0,33 25,91 24,38 49,38 151 118 87 271 183
1980 1.335,317 100,00 0,65 24,55 28,57 46,24 357 547 194 749 404
1984 2.481,696 100,00 2,90 26,92 36,16 34,06 663 4,544 396 1,762 553
1987 2.934,070 100,00 0,92 20,88 42,24 35,95 784 1,707 363 2,433 690
NORDESTE
1970 70,956 100,00 0,22 28,90 16,50 54,37 100 100 100 100 100
1975 103,310 100,00 0,53 15,75 18,51 65,21 146 345 79 163 175
1980 322,002 100,00 0,83 23,23 20,22 55,72 454 1,681 365 556 465
1984 850,074 100,00 1,32 22,95 40,17 35,57 1,198 7,036 951 2,916 784
1987 947,658 100,00 1,20 23,11 43,23 32,46 1,336 7,156 1,068 3,499 797

Fonte: SEEC/MEC
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TABELA 1il.2
CARACTERISTICAS DA FREQUENCIA A CRECHE E PRE-ESCOLAR ENTRE CRIANCAS DE 2 A 6 ANQS

- REGIOES METROPOLITANAS - 1985
(%)

CARACTERISTICAS TOTAL | BELEM | FOR. REC. SAL BHZ RO Ss.pP. CUR. P.A. D.F.

Frequéncia & creche 23,2 27,3 28,7 22,5 25,1 21,4 27,1 21,7 18,5 16,3 24,4
ou pré-escola

Tipo de creche/Pré-escola |
Particular 56,8 59,0 48,6 59,3 63,8 68,5 70,1 41,8 57,4 52,9 40,6
Péblica 34,2 32,8 46,9 27,0 27,0 25,0 21,5 50,0 32,7 30,3 50,4

Paga para frequentar
creche ou pré-escola 87,4 85,8 86,9 78,0 87,0 92,8 90,1 84,7 90,0 91,3 88,3

Porque ndo frequenta:
nao houve necessidade 70,0 77,8 73,0 67,6 69,6 67,1 64,9 71,9 64,9 75,2 68,4
falta de condigses financ. 151 10,7 10,6 21,0 18,9 18,4 20,6 10,4 13,8 10,6 17,1

distante da residéncia 50 3,0 6,5 2,9 2,4 57 4,3 6,2 9,6 4,8 3,8
Nao frequentam 76,8 72,7 71,3 77,5 74,9 78,6 72,9 78,3 81,5 83,7 75,6
Até 1/2 SM per capita 37,7 48,4 61,6 59,7 48,5 46,1 44,3 25,0 36,6 25,1 39,5
Mais de 2 SM per capita 13,2 10,3 7.2 5,0 10,9 15,4 10,1 15,8 13,1 18,7 18,2

Fonte: FIBGE, PNAD/85, Tabulages Especiais

TABELA 1II.3

CRIANGAS DE 5 A 6 ANOS DE IDADE QUE FREQUENTAM

A ESCOLA, SEGUNDO CLASSES DE RENDIMENTO E SITUAGAO
DE DOMICIUO - BRASIL E NORDESTE - 1981 E 1987

(%)
RENDIMENTO 1981 1987 (1)
E
DOMICILIO
BRASIL |NORDESTE | BRASIL |NORDESTE
TOTAL 23,5 26,8 46,9 48,5
ATE 1/4 SM 14,1 17,8 32,0 37,0
PER CAPITA
MAIS DE 2 SM 59,8 76,8 79,6 90,0
PER CAPITA
URBANO
TOTAL 30,0 38,8 54,8 62,1
ATE 1/4 SM
PER CAPITA 19,9 26,4 41,2 48,2
MAIS DE 2 SM
PER CAPITA 60,3 77,9 81,0 90,2
RURAL
TOTAL 11,2 15,2 28,2 33,8
ATE 1/4 SM
PER CAPITA 10,1 13,0 33,4 30,2
MAIS DE 2 SM
PER CAPITA 43,6 54,1 46,2 86,3

Fontes: FIBGE/UNICEF, 1988
Fontes: FIBGE/UNICEF, 198%9c¢
(1) Salério ajustado a 1981
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TABELA lil.4
CRIANCAS DE O A 6 ANOS DE IDADE QUE FREQUENTAM A CRECHE OU A

PRE-ESCOLA, POR GRUPOS DE IDADE, SEGUNDO AS CLASSES DE
RENDIMENTO MENSAL FAMIUAR PER CAPITA - SAO PAULO - 1985

()

CLASSES DE GRUPOS DE IDADE

RENDIMENTO MENSAL TOTAL
FAMILIAR 0-6 = _

PER CAPITA ANOS ATE 1 ANO 2-3 ANOS 4-6 ANOS
Alé 1/4 SM 7.7 4,0 15,9
1/4a1/2 SM 12,1 2,0 7.3 21,0
1/2a 1 SM 15,6 12,6 7,4 30,3
Mais de 1 SM 30,3 5,4 18,7 53,7
TOTAL 21,7 3,7 12,7 39,7
Fonte: FIBGE, PNAD/85, Suplemento "Situagdo do Menor", 1989
TABELA II.4.A
CRIANCAS DE 0 A 6 ANOS DE IDADE QUE FREQUENTAM A CRECHE OU A
PRE-ESCOLA, POR GRUPOS DE IDADE, SEGUNDO AS CLASSES DE
RENDIMENTO MENSAL FAMILIAR PER CAPITA - FORTALEZA - 1985

(%)

CLASSES DE GRUPOS DE IDADE

RENDIMENTO MENSAL TOTAL
FAMILIAR 0-6 -

PER CAPITA ANOS ATE 1 ANO 2-3 ANOS 4-6 ANOS
Até 1/4 SM 25,2 2,1 9,6 47,6
1/4a1/2 SM 22,4 6,3 49,2
1/2a 1 SM 28,8 1,0 12,1 60,6
Mais de 1 SM 44,6 1,1 28,3 84,2
TOTAL 28,7 0,9 12,9 58,5

Fonte: FIBGE, PNAD/85, Suplemento “Situaggo do Menor", 1989
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TABELA H1.4.B

CRIANGAS DE 0 A 6 ANOS DE IDADE QUE FREQUENTAM A CRECHE OU A
PRE-ESCOLA, POR GRUPOS DE IDADE, SEGUNDO AS CLASSES
DE RENDIMENTO MENSAL FAMILIAR PER CAPITA - RECIFE - 1985

(%)
CLASSES DE GRUPOS DE IDADE
RENDIMENTO MENSAL TOTAL
FAMILIAR 0-6 ,
PER CAPITA ANOS ATE 1 ANO 2-3 ANOS 4-6 ANOS
A6 1/4 SM 12,7 1,4 2,6 24,7
1/4a1/2 SM 16,3 0,6 5,8 32,4
1/2a 1 SM 22,6 0,4 10,9 42,5
Mais de 1 SM 44.3 6.1 36,4 73.5
TOTAL 22,5 2,0 12,8 41,4
Fonte: FIBGE, PNAD/85, Suplemento "Situa¢go do Menor*, 1989
TABELA Ii1.4.C
CRIANCGAS DE O A 6 ANOS DE IDADE QUE FREQUENTAM A CRECHE OU A
PRE'ESCOLA, POR GRUPOS DE IDADE, SEGUNDO AS CLASSES DE
RENDIMENTO MENSAL FAMILIAR PER CAPITA - PORTO ALEGRE - 1985
(96)
CLASSES DE GRUPOS DE IDADE
RENDIMENTO MENSAL TOTAL
FAMILIAR 0-6 )
PER CAPITA ANOS ATE 1 ANO 2-3 ANOS 4-6 ANOS
Até 1/4 SM 7,0 2,2 3,6 12,1
1/4a1/2 SM 7.0 1,3 5,7 11,6
1/2a 1 SM 8,9 3,0 5,5 14,6
Mais de 1 SM 24,9 7,6 16,6 41,5
TOTAL 16,3 48 1, 27,3

Fonte: FIBGE, PNAD/85, Suplemento “Situaggo do Menor", 1989



TABELA 1il.4.0

CRIANCAS DE O A 6 ANOS DE IDADE QUE FREQUENTAM A CRECHE OU A
PRE-ESCOLA, POR GRUPOS DE IDADE, SEGUNDO AS CLASSES DE
RENDIMENTO MENSAL FAMILIAR PER CAPITA - RIO DE JANEIRO - 1985

(%)
CLASSES DE GRUPOS DE IDADE
RENDIMENTO MENSAL TOTAL
FAMILIAR 0-6 )
PER CAPITA ANOS ATE 1 ANO 2-3 ANOS 4-6 ANOS
Aré 1/4 SM 13,3 1,4 51 26,4
1/4a1/2SM 15,3 1,2 3,8 29,3
1/2a 1 SM 24,6 1,3 8,9 48,8
Mais de 1 SM 43,0 4,1 27,3 74,2
TOTAL 27,1 2,2 13,3 50,0
Fonle: FIBGE, PNAD/85, Suplemento “Situagao do Menor”, 1989
TABELA [II.4.E
CRIANCAS DE O A 6 ANOS DE IDADE QUE FREQUENTAM A CRECHE OU A PRE-ESCOLA,
POR AREAS METROPOUTANAS, SEGUNDO GRUPOS DE IDADE - 1985
(%)
GRUPOS AREAS METROPOLITANAS
DE
IDADE
TOTAL |BELEM | FOR. REC. SAL BHZ RIO S.P. CUR. P.A. D.F.
0-6 ANOS | 23,2 27,3 28,7 22,5 25,1 21,4 27,1 21,7 18,4 16,3 24,4
ATE 1 ANO 2,4 0,9 0,9 2,0 1,0 3,1 2,2 3,7 3,3 4,8 2,3
2 - 3 ANOS 11,7 11,8 12,9 12,8 7,6 11,4 13,3 12,7 1,3 11,1 1,7
4 - 6 ANOS | 43,9 54,5 58,5 41,4 50,5 38,6 50,0 39,7 31,3 27,3 46,8

Fonle: FIBGE, PNAD/85, Suplemento "Situagdo do Menor”, 1989
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TABELA [II.5
DISTRIBUIGAO PERCENTUAL E iNDICE DE CRESCIMENTO DA MATRICULA INICIAL DO ENSINO DE
lo. GRAU POR DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA - BRASIL E NORDESTE - 1970-1988

(%)
REGIAO/ DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA iNDICE DE CRESCIMENTO
ANOS TOTAL [
TOTAL | FED. EST. MUN. | PART. | TOTAL FED. EST. MUN. | PART.
BRASIL
1970 15,407 | 100,00 0,65 | 60,01 | 2573 | 13,61 100 100 100 100 100
1975 19,556 | 100,00 1,51 | 55,36 | 30,28 | 12,85 127 295 17 149 120
1980 22,601 | 100,00 0,75 | 52,78 | 33,64 | 12,82 147 170 129 192 138
1985 24,769 [ 100,00 0,47 | 57,25 | 30,21 12,07 161 117 153 189 143
1988 26,825 | 100,00 0,50 | 56,64 | 30,61 12,25 174 133 164 207 157
NORDESTE
1970 3,754 | 100,00 0,68 | 39,44 | 44,45 | 15,44 100 100 100 100 100
1975 5,217 || 100,00 0,35 | 38,64 | 46,23 | 14,78 139 71 136 145 133
1980 6,757 | 100,00 0,21 32,67 | 52,83 | 14,29 180 56 149 214 167
1985 7,440 [ 100,00 0,25 | 41,38 | 45,47 | 12,89 198 73 208 203 166
1988 8,305 | 100,00 0,25 | 41,09 | 45,42 13,24 221 82 231 226 190
Fonte: SEEC/MEC
TABELA lIL.6
TAXA DE ESCOLARIZAGAO DA POPULAGAO DE 7 A 14 ANOS, POR SITUAGAO DE DOMICILIO, SEGUNDO
GRUPO DE IDADE E RENDA FAMILIAR PER CAPITA - BRASIL E NORDESTE - 1981 E 1987
(%)
1981 1987
GRUPOS
DE BRASIL NORDESTE BRASIL NORDESTE
IDADE
TOTAL URBANO | RURAL | TOTAL URBANO | RURAL | TOTAL UURBANO | RURAL | TOTAL JURBANO | RURAL
7 - 14 ANOS 75,6 83,8 59,2 65,0 77.9 51,9 83,2 88,5 71,3 77,9 85,0 70,0
7 - 9 ANOS 70,7 79,3 53,9 57,3 71,3 43,5 84,5 89,6 72,9 76,1 84,5 66,9
10 - 14 ANOS 78,7 86,6 62,6 70,1 82,1 57,6 82,3 87,7 70,2 79,0 85,2 72,0
ATE 1/2 SM
FAMILIAR
PER CAPITA(1)
7 - 14 ANOS 67,2 76,5 56,7 60,6 73,0 51,1 76,0 81, 69,2 74,0 80,4 68,8
7 - 9 ANOS 60,7 69,8 50,6 52,2 64,9 42,7 76,4 81,9 70,0 71,7 79,3 65,7
10 - 14 ANOS 71,6 81,0 60,9 66,4 78,3 57,0 75,5 81,7 68,7 75,6 81,2 80,0
Fontes: FIBGE/UNICEF, 1988;
Fontes: FIBGE/UNICEF, 1989¢

(1) Salario de 1987 qjustado para 1981
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TABELA II.7 ;
POPULAGAO DE 7 A 17 ANOS QUE NAO FREQUENTA A ESCOLA, POR SITUAGAO DE DOMICILIO,
SEGUNDO GRUPO DE IDADE E RENDA FAMILIAR PER CAPITA - BRASIL E NORDESTE - 1981 E 1987

(milhGes)
1981 1987
GRUPOS
DE BRASIL NORDESTE BRASIL NORDESTE
IDADE
|
TOTAL JURBANO | RURAL | TOTAL |JURBANO | RURAL | TOTAL [URBANO | RURAL | TOTAL JURBANO | RURAL
TOTAL 9,5 4,6 4,9 3,9 1,3 2,7 8,3 4,4 4,0 3,1 1,2 1.9
7 - 9 ANOS 2,6 1,2 1,4 1,3 0,4 0,9 1,6 0,7 0,9 0,8 0,3 0,5
10 - 14 ANOS 3,0 1,3 1,8 1,4 0,4 1,0 2,7 1,3 1,4 1,1 0,4 07
15 - 17 ANOS 3,9 2.1 1,7 1,2 0,5 0,8 4,0 2,4 1,7 1,2 0,5 0,7
ATE 1/2 SM
FAMILIAR
PER CAPITA(1)
TOTAL 6,7 2,6 4, 3,4 11 2,4 53 2,2 3,2 2,7 0,8 1,7
7 - 9 ANOS 2,1 0,9 1,3 1,2 0,4 0,8 1,3 0,5 0,8 0.8 0,3 0,5
10 - 14 ANOS 2,3 0,8 1,5 1,2 0,4 0,9 1,9 0,8 1,2 1,0 0,4 0,6
15 - 17 ANOS 2,2 0,9 1,3 1,0 0,3 0,6 2,1 0,9 1,2 0,9 0,3 0,6
Fontes: FIBGE/UNICEF, 1988
Fontes: FIBGE/UNICEF, 1989¢
(1) Salario de 1987 ajustado para 1981
TABELA 1II.8
INDICADORES EDUCACIONAIS, SEGUNDO GRUPOS DE IDADE - BRASIL E NORDESTE - 1981-1987
(%)
GRUPOS NAO FREQUENTAM
TAXA DE | ATE 1 ANO MAS JA TAXA DE | TAXA DE EFICIENCIA
DE ANALFABETISMO | DE ESTUDO FREQUENTARAM AREAE | REPETENCIA | EVASAO
A ESCOLA .
IDADE SERIE
1979 | 1987 [1981 | 1987 | 1981 1987 1979 | 1985 | 1979 | 1984 | 1973-80| 1977-84
BRASIL BRASIL
7-14ANOS | 30,0 | 28,0 = S 6,6 6,8 | TOTAL 17,4 |19,8 [ 100 [12,4 18,4 17,5
7 - 9 ANOS 47,6 | 443 3 3 1,0 1,2 | 1a.SERE | 22,5 24,5 | 12,0 | 14,4 P 350
10-14ANOS | 19,0 | 17,0 | 22,5 |17.7 10,1 10,6
NORDESTE NORDESTE
7-14ANOS | 535 | 511 3 z 4,5 4,6 | TOTAL 13,9 (21,2 [11,5 (14,4
7 - 9 ANOS 732 | 71,6 L ! 1,2 1,4 | 1a.SERE | 14,4 | 25,5 (11,9 | 15,4
10-14 ANOS | 41,3 | 37,4 |42,8 | 356 6,7 6,8

Fontes: FIBGE, PNAD/79-81-87;
Fontes: FIBGE/UNICEF, 1988;
Fontes: SEEC/MEC.

(*) Atéa 4a. série
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TABELA IV.1
POPULAGAO ECONOMICAMENTE ATIVA (PEA), TAXA DE PARTICIPAGAO E PROPORGAO
DA PEA COM CARTEIRA ASSINADA - BRASIL - 1978-1987

PEA POR FAIXA ETARIA TAXA DE PROPORGAO COM
{mil) ATIVIDADE CARTEIRA ASSINADA
% %
ANOS _
10 ANOS | 10-17 | PROPORGAQ| 10-14 | 15-17 |10 ANOS | 10-17
OU MAIS | ANOS (8/A) ANOS | ANOS | OU MAIS | ANOS
(A) (8)

1978 41,596 6,947 15,6 19,6 44,9 36,8 16,3
1979 43,027 6,837 15,9 20,7 50,2 37,2 15,9
1981 47,488 6,922 14,6 19,3 49,4 37,3 14,4
1982 49,885 7,187 14,4 20,6 51,2 36,3 12,7
1983 50,941 6,806 13,4 18,5 49,7 34,3 11,2
1984 52,443 6,855 13,1 18,5 49,8 35,0 10,8
1985 55,636 7,332 13,2 19,4 51,8 36,5 12,1
1986 56,816 7,318 12,9 18,8 51,3 38,2 16,1
1987 59,543 7,436 12,5 18,7 52,4 38,5 16,4
MEDIAS
1978-1979 - . 15,8 20,2 47,6 37,0 16,1
1981-1984 - - 13,9 19,2 50,0 35,7 12,3
1985-1986 - - 13,1 19,1 51,6 37,4 14,1

Fonte: FIBGE, PNADs

TABELA 1V.2
PESSOAS OCUPADAS DE 10-17 ANOS, POR RAMOS DE ATIVIDADE - BRASIL, NORDESTE E
ALGUMAS REGIOES METROPOLITANAS - 1981-1988

(%)
AGRICULTURA S.PAULO RECIFE SALYADOR
ANOS
BRASIL  |NORDESTE | IND. SERV. COM. IND. SERV. COM. IND. SERV. COM.

1981 49,8 63,5
1982 - - 35,3 37,1 20,4 11,9 40,2 24,8 6,5 54,4 25,6
1983 46,2 50,8 32,8 38,2 22,7 11,0 42,5 24,1 55 54,7 26,6
1984 - - 27,8 39,9 25,8 7,9 45,1 25,8 5,6 59,4 22,3
1985 - 31,2 38,7 23,8 8,5 46,5 26,9 5,9 59,9 20,9
1986 42,9 62,9 36,1 36,7 21,9 10,8 46,1 22,3 6,4 58,4 19,9
1987 42,2 59,3 39,5 36,2 19,8 11,3 45,1 21,4 7,7 57.4 18,4
1988 - - 34,9 39,9 19,4 10,8 46,9 22,0

Fonte: FIBGE/UNICEF, 198%¢
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TABELA V.3

TAXA DE DESEMPREGO ABERTO E SUBREMUNERAGAO DAS PESSOAS OCUPADAS DE 10 ANOS E

MAIS DE IDADE, POR FAIXAS ETARIAS - ALGUMAS REGIOES METROPOLITANAS - 1982-1988

(%)
TAXA DE DESEMPREGO ABERTO PESSOAS OCUPADAS SEM RENDIMENTO E
DAS PESSOAS OCUPADAS COM RENDIMENTO ATE 1/2 SM (4)
ANOS
10 A 17 ANOS 15 ANOS E MAIS 10 A 17 ANOS 18 A 24 ANOS
S.P. |REC. | SAL | S.P. | REC. | SAL | SP. | REC. | SAL | S.P. | REC. | SAL
1982 (1) 11,8 8,9 6,2 5,0 6,4 53 | 17,4 | 57,6 | 57,6 3,1 | 148 | 128
1983 16,9 9,0 59 6,7 8,0 56 | 22,6 | 585 | 587 29 | 17,6 | 140
1984 186 | 11,4 7,0 6,8 8,9 77 | 23,7 | 72,3 | 69,2 45 | 251 | 19,5
1985 14,7 8,7 5,3 5,0 7,0 6,0 | 22,2 | 74,4 | 70,9 42 | 268 | 21,3
1986 9,3 5,0 3.7 3.3 4,4 42 | 132 | 62,7 | 61,4 2,3 | 186 | 158
1987 (2) 9,5 71 3,6 3,8 52 4,0 6,1 | 49,3 | 42,8 0,9 | 120 8,4
1988 (3) 1,1 8,4 - 4,2 58 4,9 - - . . .
MEDIAS
1984-1984| 17,8 | 10,2 6,5 6,7 8,5 67 | 23,2 | 654 | 64,0 3,7 | 21,4 | 16,8
1985-1986| 12,0 59 4,5 4,2 57 51 | 17,7 | 68,6 | 66,2 3,3 | 22,7 | 186
1987-1988 10,3 7.8 - 4,0 55 4,4 - - . . - .

Fontes: FIBGE, PNADs;

Fontes: FIBGE/UNICEF, 1989¢

NOTA: (1) De julho a dezembro

NOTA: (2) De janeiro a setembro, exceto julho

NOTA: (3) De janeiro a setembro

NOTA: (4) Saldrio nominal n&o ajustado

65



A CRIANCA NO BRASIL: O QUE FAZER?

TABELA V.4
MENINO TRABALHADOR DE 10 A 17 ANOS NAS REGIOES METROPOLITANAS DE SAO PAULO
E RECIFE - 1987

(mil)

GRUPOS DO TOTAL DE QUANTOS: com COM RENDIMENTO ou
DE MENINOS, CARTEIRA DE ATE 1/2 ESTAO

IDADE TRABALHAM ASSINADA, SALMINIMO, (*) DESEMPREGADOS
TOTAL-SAO PAULO 2.353,4 521,3 296,8 68,8 66,3
10-14 ANOS 1.484,8 103,2 27,6 . 18,4
15-17 ANOS 868,6 418,2 265,3 - 47,9
TOTAL-RECIFE 503,2 75,5 6,0 47,3 8,6
10-14 ANOS 314,3 24,0 0,4 - 0,4
15-17 ANOS 188,8 51,6 56 - 8,2

Fontes: FIBGE, PNAD/87;
Fontes: FIBGE, PME 1987

(*) PME/86
TABELA IV.5
O MENINO TRABALHADOR NA AREA URBANA DO BRASIL - 1981 E 1987
Y (milhoes)
DESSES MENINOS
TOTAL DE
TOTAL MENINOS DA VEM DE TRABALHAM GANHAM
E AREA URBANA FU‘AS POBRES ESTUDAM E MAIS DE 40 HS ATE 1/2 SM TRABA'LHAM EM| TRABALHAM EM
GRUPOS NA PEA ATE 1/2 SM (1) | TRABALHAM (1)| SEMANAIS (2) (2) INDUSTRIA (2) | SERVICOS (2)
DE
IDADE
1981 1987 1981 1987 1981 1987 1981 1987 | 1981 1987 1981 1987 1981 1987
TOTAL 3,7 4,3 1,5 1,1 1,6 2,0 2,8 2,9 1,5 1,5 0,9 1,0 1,0 1,2
10-14 ANOS 1,1 1,4 ‘0,6 0,5 0,6 0,8 0,7 0,7 0,7 0,8 0,2 0,2 0,4 0,5
15-17 ANOS 2,5 2,9 0,9 0,6 1,0 1,2 2,1 2,2 0,8 0,7 0;7. 0,8 0,6 0,8

Fontes: FIBGE/UNICEF, 1988;
Fontes: FIBGE/UNICEF,1989%¢

(1) Com base na PEA
(2) Com base nas pessoas ocupadas
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TABELA IV.6
PROPORGAO DE CRIANGAS QUE TRABALHAM E ESTUDAM, POR SITUAGAO DE DOMICILIO,
SEGUNDO A FAIXA ETARIA - BRASIL E NORDESTE - 1981 E 1987

GRUPOS 1981 1987
DE
IDADE
TOTAL1) | TOTAL |URBANO | RURAL [TOTAL1) | TOTAL |[URBANO | RURAL

BRASIL

10 - 17 ANOS 2,584 11,4 10,6 13,0 3,042 12,6 11,7 14,6

10 - 14 ANOS 1,223 8,6 6,0 13,8 1,466 9,5 7,0 14,9

15 - 17 ANOS 1,351 16,0 18,0 11,4 1,576 18,2 19,9 14,0
NORDESTE

10 - 17 ANOS 688 9,4 7,9 11,0 1,027 12,9 10,0 16,4

10 - 14 ANOS 351 7.5 4,9 10,2 576 11,0 6,5 16,1

15 - 17 ANOS 338 12,8 13,0 12,6 451 16,7 16,4 17,1
Fontes: FIBGE/UNICEF, 1988;
Fontes: FIBGE/UNICEF, 198%¢
(1} mil pessoas
TABELA V.7
PROPORGAO DE ESTUDANTES NO TOTAL DE CRIANGAS TRABALHADORAS,
SEGUNDO A FAIXA ETARIA - BRASIL E NORDESTE - 1981 E 1987

GRUPOS 1981 1987
DE
IDADE
TOTAL(1) | TOTAL |[URBANO | RURAL |[TOTAL(1) | TOTAL [URBANO | RURAL

BRASIL

10 - 17 ANOS 2,584 37,3 44,5 29,0 3,042 40,9 45,9 34,1

10 - 14 ANOS 1,223 44,3 51,7 39,3 1,466 50,7 55,3 46,6

15 - 17 ANOS 1,351 32,4 41,2 18,2 1,576 34,7 41,5 22,0
NORDESTE

10 - 17 ANOS 488 31,2 39,7 25,0 1,027 43,3 47,3 40,8

10 - 14 ANOS 351 33,8 42,2 30,6 576 52,8 54,3 52,1

15 - 17 ANOS 338 28,9 38,3 22,1 451 35,2 43,2 28,6

Fontes: FIBGE/UNICEF, 1988;
Fontes: FIBGE/UNICEF, 198%¢

(1) mil pessoas
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TABELA IV.8
PESSOAS DE O A 17 ANOS QUE NAO RESIDEM COM A MAE, POR REGIOES METROPOUTANAS, SEGUNDO IDADE,
MOTIVO DE NAO-RES IDENCIA, RESIDENCIA ATUAL E ATMDADE - 1985

(mill
DAL TOTAL BEHEM FORTALEZA REQFE SALVADOR 880 HOMZONTE | RIO DE JANERO SAOPAULO DISTRITO FEDERAL
No. % No. % No. % - No. % No. No. % [ No. % No. % No. %
TOTAL 16.239,8 (100,0 | 462,33 | 100,0 816,5 [ 100,0 (1.164,8 | 100,0 | 894, 1.257,3 | 100,0 |3.562,9 | 100,0 |5.751,4 | 100,0 685,3 | 100,0
I'E‘)igﬁ MORAM C/ A MAE(  667,9 4,1 30,9 67 44,1 5,4 58,2 5,0 36,5 39,1 30 V67,0 4,7 198,9 35 kIR 4,5
0-6 ANOS 191,1 | 28,5 10,9 353 13,9 31,6 15,3 25,9 n4 103 26,3 40,8 24,4 63,4 3.8 ,7 34,2
7-14 ANOS 320,2 | 47,7 13,7 44,3 200 | 453 30,0 | 51,0 16,7 197 | 503 847 | 50,7 93,4 46,9 12,9 41,2
15-17 ANOS 156,6 | 23,3 6,3 20.4 10,2 23,1 12,9 21,9 8,4 9.1 23,1 41,5 24,8 42,1 2,1 7.5 23,8
MOTIVO
ECONOMICO 249,6 | 37,2 11,6 37,3 20,1 45, 20,2 , 140 15,9 40,6 59,4 35,6 739 | 37, 149 47,7
SEPARACAO 193,1 | 28,8 9,9 31,8 14 257 19,6 33,3 103 93 2,7 53,7 32,1 554 | 27,8 6,4 204
ESTUDO, TRABALHO 88,8 | 13,2 4,0 13,0 48 10,9 7.4 12,6 59 57 14,6 18,9 na3 23,9 12,0 49 15,8
E/OU CASAMENTO
RES {DEM .
TROS PARENTES 383,1 | 57,1 19,5 62,7 25,6 57,8 33,3 56,6 203 19,1 48,6 94,2 56,4 19,1 59,8 17,3 55,4
O PARENTES 759 | N3 4,7 15,0 7,6 17,2 58 9.8 3,8 7.3 18,6 19,6 N7 16,4 8,2 3,3 10,4
INSTITUICAO - - 0,2 0,5 0,4 0,8 0,6 1,0 04 . - 08 0,4 27 A - -
ATIMIDADE (1)
NENHU 169,7 2,6 5,4 2,6 1,8 3,6 21,1 43 7.5 17,4 3,4 41,9 2,8 473 2,1 5,6 2,1
PROCURAM T RABALHO 94,6 15 0,5 0,3 37 (A 1.8 0,4 0,7 7,7 1,5 19,3 1,3 46,0 2,1 19 07
E NAO ESTUDAM

Fonte; FIBGE, PNAD/BS5, T abyl lai
B o D% T abuiogt Eigeciot

TISVILE ON VONVIYED V

NAZvVA 4N0 0O
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TABELA IV.10

TABELA V.9

FILHOS DE O A 17 ANOS QUE NAO RESIDEM COM A MAE POR FALTA
DE CONDIGOES FINANCEIRAS OU SEPARAGAO DOS PAIS E QUE
RESIDEM ATUALMENTE COM OUTROS PARENTES, NAO PARENTES E
OUTROS, SEGUNDO REGIOES METROPOLITANAS - 1985

REGIOES METROPOLITANAS TOTAL %
TOTAL 300,902 44,8
BELEM 16,224 52,3
FORTALEZA 24,206 54,7
RECIFE 26,955 45,8
SALVADOR 15,360 41,9
BELO HORIZONTE 15,937 40,6
RIO DE JANEIRO 75,621 45,3
SAO PAULO 85,040 42,7
CURITIBA 10,258 39,6
PORTO ALEGRE 16,724 44,6
DISTRITO FEDERAL 14,577 46,5

Fonte: FIBGE, PNAD/85 - Tabulages Especiais

MENORES DE 10-17 ANOS, NA AREA URBANA, QUE NAO FREQUENTAM A ESCOLA,
POR TIPO DE ATIVIDADE, SEGUNDO GRUPOS DE IDADE - BRASIL - 1981 E 1987

(milhses)

1981 1987

GRUPOS DE

IDADE s6 AFAZERES |NENHUMA |  $O AFAZERES | NENHUMA
TRABALHAM |DOMESTICOS | ATIVIDADE (TRABALHAM [DOMESTICOS | ATIVIDADE
TOTAL 2.048,0 975,0 512,0 2.336,0 943,7 528,7
10-14 ANOS 532,0 456,0 323,0 606,4 416,0 322,9
15-17 ANOS 1.516,0 519,0 189,0 1.729,7 527,7 205,9

Fontes: FIBGE/UNICEF, 1989¢;
Fontes: FIBGE/UNICEF, 1988

69



A CRIANCA NO BRASIL: O QUE FAZER?

70

TABELA V.11

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DO ATENDIMENTO INDIRETO DA FUNABEM, POR
MODALIDADES SEGUNDO GRANDES REGIOES - BRASIL - 1987

BRASIL E AUTOR DE SIMTUAGAO
GRANDES REGIOES | TOTAL CARENTES | INFRACGAO HABANDONADO DE OUTROS
RISCO
BRASIL 100,0 25,6 3,6 5,8 64,5 0,5
NORTE 100,0 30,7 1,3 1,9 65,0 11
NORDESTE 100,0 18,2 0,8 3,2 77 4 0,4
SUDESTE 100,0 15,2 12,3 15,5 56,6 0,4
SuUL 100,0 54,9 - 1,3 43,4 0,4
CENTRO-OESTE 100,0 23,1 1,5 4,6 70,8 -
Fonte: FUNABEM - Relatério Anual 1987
TABELA V.12
O MENINO DE RUA EM FORTALEZA E RECIFE, 1987-1988
CARACTERISTICAS FORTALEZA | RECIFE CARACTERISTICAS FORTALEZA | RECIFE
(%) (%) (%) (%)
SEXO ONDE DORME
Masculino 90,0 90,0 Em casa 87,0 77,0
Feminino 10,0 10,0 Outros 13,0 23,0
IDADE . |ATIVIDADES
7-10 anos 18,0 26,0 | Trabalha 77,9 78,0
11-14 anos 53,0 61,0 | Pedinte 13,0 14,0
15-18 anos 28,0 12,0 Brinca 6,7 5,0
N/S, oulras 1,0 1,0 | Perambula 2,4 3,0
GRAU DE INSTRUGAO DISTRIBUICAO DO GANHO
Analfabeto 27,0 27,0 | Familia 70,0 69,0
Alfabetizado 10,0 12,0 | Beneficio proprio 30,0 26,0
1-4 série - 53,0 | Outros 5,0
5.8 série 12,0 8,0
FREQUENCIA A ESCOLA SATISFAGAO NA RUA
Estuda 63,0 42,0 | Sim 69,5 62,5
Nao estuda 37,0 58,0 | Nao 22,2 34,7
Inseguro 6,1 -
RESIDEM COM
Pais - 37,7
Mae 36,3 30,4
Pai 8,7 3,3

Fontes: Galiza de Oliveira,
Fontes: SAS/UNICEF/NUCEPEC-UFC, 1988

1989;



TABELA V.1

PARTICIPAGAO NA POPULAGAO ECONOMICAMENTE ATIVA (PEA), CARTEIRA ASSINADA E RENDIMENTO

DOS OCUPADOS SEGUNDO SEXO - BRASIL E NORDESTE - 1981 E 1987

(%)
BRASIL NORDESTE
OCUPADOS OCUPADOS
- COM RENDIMENTO 2 COM RENDIMENTO
PARTICIPAGAO CARTEIRA DOS OCUPADOS PARTICIPAGAO CARTEIRA DOS OCUPADOS
INDICADOR NA PEA ASSINADA 1987 NA PEA ASSINADA 1987
POR REND. p A REND. ’ -
MEDIO ATE | ATE MEDIO ATE | ATE
SEXO MENSAL | 1/2 2 MENSAL | 1/2 2
1981 1987 | 1981 1987 FEM/ SM SM 1981 1987 | 1981 1987 FEM/ SM SM
MASC MASC
TOTAL 100,0 | 100,0 - - - - 100,0 | 100,0 - - - - -
MULHERES 31,3 34,7 54,1 53,6 52,1 | 28,9 |70, 29,9 34,0 43,5 42,4 55,9 | 51,1 | 84,9
HOMENS 68,7 65,3 60,0 60,8 -1 13,4 | 49,9 70,1 66,0 39,2 39,5 - 124,6 | 72,3
URBANO
Mulheres 33,6 37,1 - - - - 34,2 38,3 - - - - -
Homens 66,4 63,0 - - - - 65,8 61,7 - - - - -
RURAL
Mulheres 25,7 28,3 - - - - 25,3 28,7 - - - S
Homens 74,3 71,7 - - - - 74,7 71,3 - - - - =

Fontes: FIBGE/UNICEF, 1988;
Fontes: FIBGE/UNICEF, 198%¢
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TABELA V.2
SITUACZO DAS MULHERES COMO CHEFE DE FAMiLlA, POR SlTUAC&O DE DOMICILIO - BRASIL E NORDESTE - 1981 E 1987
(%6)
i BRASIL NORDESTE
SMTUAGAO
DA
MULHER TOTAL URBANO RURAL TOTAL URBANO RURAL
1981 1987 | 1981 1987 | 1981 1987 | 1981 1987 [ 1981 1987 [ 1981 1987
Das mulheres,
vantas s3o chefes 10,3 12,2 11,6 13,8 6,6 7,5 10,7 12,3 12272 14,7 8,0 8,7
je familia
(10 anos e mais)
De todos os chefes,
quantos 3o 16,9 19,1 19,0 21,5 10,8 1,7 18,5 20,4 22,6 24,9 13,4 14,1
mulheres
(10 anos e mais)

Fontes: FIBGE/UNICEF, 1988;
Fontes: FIBGE/UNICEF, 198%9¢

TABELA V.3

FAMILIAS CHEFIADAS POR MULHERES SEM CONJUGE E COM FILHOS, POR
CLASSES DE RENDIMENTO MENSAL FAMILAR, SEGUNDO NUMERO DE PESSOAS
QUE TRABALHAM - BRASIL - 1981 E 1987

(%)
No. DE 1981 1987
PESSOAS QUE
TRABALHAM -
NA FAMILIA TOTAL ATE 2 MAIS DE TOTAL ATE 2 MAIS DE
SM 2 SM SM 2 SM
Nenhuma pessoa 22,2 22,5 6,7 20,3 22,0 5,8
trabalha
Chefe 28,3 40,4 18,8 33,2 47,2 26,1
Chefe e filho 29,7 14,4 30,3 20,9 12,3 31,6
Qualquer outro pessoa 19,8 22,7 44,2 25,6 18,5 36,5
TOTAL 100,0 100,0 100,0 | 100,0 100,0 100,0
Fonte: FIBGE/UNICEF, 1988;
Fonte: FIBGE/UNICEF, 1989¢



TABELA V.4
ALFABETIZAGAO E ANOS DE ESTUDO, POR SEXO, SEGUNDO A SITUAGAO DE DOMICILIO
BRASIL E NORDESTE - 1981 E 1987
(%)

BRASIL NORDESTE

ALFABETIZAGAO
E TOTAL MULHERES HOMENS TOTAL MULHERES HOMENS

ANOS DE ESTUDO
1981 | 1987 | 1981 | 1987 | 1981 | 1987 | 1981 | 1987 | 1981 | 1987 | 1981 1987

ALFABETIZADOS

15 ANOS E MAIS
TOTAL 77,2 80,3 75,6 79,4 78,9 81,3 58,6 61,7 59,3 63,5 57.8 59,8
URBANO 84,0 86,3 81,7 84,6 86,5 88,2 71,0 73,5 70,1 73,6 71,2 73,5
RURAL 58,2 62,0 57,2 62,0 59,0 62,0 42,9 45,1 44,5 47,8 41,3 42,4

ANOS DE ESTUDO
10 ANOS E MAIS
sem instrugdo e

menos de 1 ano 23,1 19,7 23,7 19,9 22,4 19,5 40,9 36,6 39,1 34,1 42,9 39,3
1-4 44,8 41,4 44,2 40,8 45,4 42,0 38,5 37,7 39,1 38,0 37,9 37,3
5-8 19,2 22,4 19,0 22,4 19,4 22,5 12,5 15,0 13,1 16,0 11,8 13,9
mais de 9 12,7 16,3 12,9 16,7 12,6 15,9 7,8 10,6 8,5 11,7 7,2 9,3
ANOS DE ESTUDO - PEA
10 ANOS E MAIS
sem instrugGo e
menos de 1 ano 20,8 17,2 17,9 14,7 22,1 18,6 42,1 36,8 36,0 30,4 44,6 40,1
1-4 42,7 37,9 39,2 34,6 44,3 39,7 35,8 34,4 34,0 32,5 36,5 35,5
5-8 19,3 23,1 19,5 22,9 19,1 23,2 11,3 14,2 12,6 15,2 10,7 13,6
mais de 9 16,9 21,6 23,0 27,5 14,2 18,4 10,7 14,4 17,1 21,6 7,9 10,7

Fontes: FBGE/UNICEF, 1988;
Fontes: FIBGE/UNICEF, 1989¢
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TABELA V.5

POPULAGAO DE 0-4 ANOS DE IDADE, RESIDENTES EM DOMICILIOS COM SANEAMENTO
INADEQUADO, SEGUNDO CLASSES DE RENDIMENTO MENSAL PER CAPITA E SITUAGAO
DE RESIDENCIA - BRASIL,NORDESTE E SUDESTE - 1987

BRASIL NORDESTE SUDESTE
RENDIMENTC
0-1 ANO 1-4 ANOS 0-1 ANO 1-4 ANOS 0-1 ANO 1-4 ANOS
No.(mil) % No.(mil) % No.(mil) % No.(mil) % No.(mil) % No.(mil) %
TOTAL
TOTAL 1.986,3 62,3 8.153,2 61,3 88,9 87,7 3.921,2 85,6 474,9 37,9 2.063,9 38,7
Até 1/4 SM 653,1 93,6 2.772,8 92,9 450,2 98,0 1.886,3 97,1 103,5 79,5 465,3 79,5
Até 1/2 SM 1.265,2 87,5 5.243,1 87,0 753,1 95,7 3.071,9 94,4 255,2 70,5 1.151,1 71,5
Mais de 2 SM 69,0 16,9 325,7 17,6 22,3 38,9 76,3 30,8 15,0 6,5 91,2 8,6
URBANO
TOTAL 1.078,8 48,9 4.259,3 46,8 451,1 77,6 1.703,5 73,5 293,6 | 28,2 1.222,0 28,0
Aré 1/4 SM 226,2 84,1 200,8 82,5 147,5 94,4 565,4 91,1 40,1 60,3 172,9 60,3
Alé 1/2 SM 555,3 77,9 2.219,1 76,2 292,1 90,5 1.131,1 86,9 130,9 57,7 555,4 57,8
Mais de 2 SM 52,1 13,6 258,3 14,8 16,8 33,8 64,1 28,1 9,7 4,3 60,2 6,0
RURAL
TOTAL 907,5 92,3 3.893,9 92,6 537,8 98,5 2217,7 98,0 181,4 85,3 841,9 86,5
Aé 1/4 SM 426,9 99,6 1.872,0 99,0 302,7 99,9 1.320,9 99,9 63,4 99,6 292,3 98,0
Até 1/2 SM 709,9 96,8 3.023,9 97,1 461,0 99,4 1.940,8 99.4 124,3 ?1,9 559,6 93,5
Mais de 2 SM 16,9 69,1 67,3 60,8 55 73,0 12,2 60,8 53 89,8 31,0 65,0
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TABELA V.6
PRODUGAO NECESSARIA DE GRAOS PARA O ATENDIMENTO
DA DEMANDA EM 1989 - BRASIL - 1988 E 1989

(mil toneladas)

PROJECOES 1989

PRODUGAO
PRODUTOS 1988 PL. METAS CENARIOI CENARIO Il
PRODUCAO | e (1) [PRODUCAO | e (1) |PRODUCAO | e (1)

Aroz 11,710 11,819 | 0,60 11,155 | 0,60 10,078 | 0,00
Feijdo 2,690 3,128 | 0,20 3,097 | 0,20 2,918 | 0,10
Mitho 25,217 28,817 | 0,60 27,232 | 0,60 27,682 | 0,80
Soja 18,127 21,878 - 21,878 - 21,878 -
Trigo 6,100 5,997 - 5,997 . 5,997 -
TOTAL 63,844 71,639 69,359 68,553

% PIB 7,0 5,6 48

% POP 2,2 2,2 1.8

Fontes: Homem de Melo, 1988
Fontes: Delgado, 1988
(1) e = elasticidade-renda

med1
dki: imk 8 It

TABELA V.7
CONSULTAS MEDICAS E INTERNAGOES HOSPITALARES PER CAPITA PRESTADAS PELA
PREVIDENCIA SOCIAL, POR ALGUMAS GRANDES REGIOES - 1980-1987

CONSULTAS MEDICAS/HABITANTE INTERNAGOES HOSPITALARES/100 HABITANTES
ANOS REGIOES ANOS REGIOES
BRASIL : BRASIL
NORDESTE | SUDESTE SuL NORDESTE | SUDESTE SUL

1980 1,54 0,91 1.97 1,66

1981 1,69 1,03 2,13 1,75

1982 1,68 1,06 2,09 1,81

1983 1,75 1,06 2,24 1,77 | 1983 9,64 6,02 10,50 13,20
1984 1,84 1,20 2,36 1,70 | 1984 9,88 6,63 10,89 12,71
1985 1,81 1,28 2,25 1,72 | 1985 9,20 6,75 10,02 11,08
1986 1,75 1,21 2,13 1,86 | 1986 8,40 6,34 8,74 | 10,89
1987 1,78 1,09 2,32 1,81 | 1987 8,49 6,27 9,03 10,74

Fontes: MPAS/INAMPS - INAMPS em dados 1980 a 1987;
FIBGE, PNADs 81 a 87
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TABELA V.8
CONSULTAS MEDICAS PER CAPITA E COBERTURA HOSPITALAR, TOTAL E PEDIATRICA,
PROPORCIONADA PELA PREVIDENCIA SOCIAL - BRASIL E NORDESTE - 1980-1987

CONSULTAS MEDICAS PER CAPITA INTERNAGOES HOSPITALARES /100 HABITANTE
ANOS ) ANOS :
TOTAL PEDIATRICA TOTAL PEDIATRICA
BRASIL | NORDESTE | BRASIL | NORDESTE BRASIL _[NORDESTE | BRASIL _|NORDESTE
1980 1,54 0,91 0,89 0,41
1981 1,69 1,03 0,50 0,52
1982 1,68 1,06 0,85 0,55
1983 1,75 1,06 0,77 0,57 | 1983 9,64 6,02 4,22 2,57
1984 1,84 1,20 0,83 0,62 | 1984 9,88 6,63 4,62 2,93
1985 1,81 1,28 0,86 0,69 | 1985 9,20 6,75 4,09 2,87
1986 1,75 1,21 0,92 0,68 | 1986 8,40 6,34 4,05 2,97
1987 1,78 1,09 0,89 0,58 | 1987 8,49 6,27 4,12 2,97

Fontes: MPAS/INAMPS - INAMPS em dados 1980 a 1987;
FIBGE, PNADs 81 a 87
Nola: Dados trabalhados (IPEA/IPLAN/CSP)

TABELA V.9

PARTICIPAGAO PERCENTUAL DAS CONSULTAS MEDICAS E HOSPITALIZAGOES PEDIATRICAS
NO TOTAL DE CONSULTAS E INTERNAGOES PROVIDAS PELA PREVIDENCIA SOCIAL

BRASIL E NORDESTE - 1980-1987

CONSULTAS MEDICAS PEDIATRICAS (%) HOSPITALIZAGOES DE CRIANGAS (%)
ANOS ANOS
BRASIL NORDESTE BRASIL NORDESTE
1980 14,26 17,21
1981 14,53 19,09
1982 15,10 19,71
1983 14,43 20,37 1983 14,38 16,13
1984 14,67 19,28 1984 15,23 16,57
1985 15,35 20,02 1985 14,34 15,83
1986 16,66 20,48 1986 15,31 17,23
1987 15,82 19,54 1987 15,35 17,42

Fontes: MPAS/INAMPS - INAMPS em dados 1980 a 1987;
FIBGE, PNADs 81 a 87
Nota: Dados trabalhados (IPEA/IPLAN/CSP)
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TABELA V.10
COBERTURA DE VACINAGAO DE ROTINA DE CRIANGAS MENORES DE 1 ANO,
SEGUNDO A VACINA - BRASIL - 1980-1988

(%)
ANO
* VACINA
1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 (1)

BCG 59,4 65,4 65,4 69,4 79,4 64,3 68,2 71,8 62,9
DPT 37,4 46,9 56,0 60,2 66,2 64,1 58,1 60,8 51,0
pOUO 69,2 38,4 51,0 54,6 54,9 50,2 50,6 56,5 48,7
SARAMPO 56,4 72,4 65,2 68,2 73,3 65,0 61,9 68,9 52,2
Fonte: Ministério da Sadde/SNABS/PNI
(1) Dados parciais atualizados até 03-03-89.

TABELA V.11

COBERTURA NO 3o. DIA DA CAMPANHA DE VACINACRO CONTRA A POLIOMIELITE,

CRIANGAS DE O A 4 ANOS - ESTADOS DO NORDESTE - 1988

ESTADOS POPULAGAO POPULACAO %
ESTIMADA VACINADA

MAR’ANH/-—\O 854,087 801,899 93,9

PIAUI 3 420,645 373,727 88,8

CEARA 909,965 885,856 97,4

R.G. PO NORTE 319,134 332,521 100,0

PARAIBA 467,401 435,808 93,2

PERNAMBUCO 1.035,538 1.107,419 100,0

ALAGOAS 380,806 395,754 100,0

SERGIPE 215,805 211,912 98,2

BAHIA 1.812,834 1.711,357 94,4

NORDESTE 6.416,215 6.256,253 97,5

BRASIL 19.520,308 18.041,714 92,4

Fonte: Ministério da Saude
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TABELA V.12

NUMERO E DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS ESTABELECIMENTOS PRE-ESCOLARES, POR
ESFERA ADMINISTRATIVA - BRASIL E NORDESTE - 1984-1987

REGIAO DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA DISTRIBUICAO PERCENTUAL
ANO TOTAL
FEDERAL | ESTADUAL | MUNICIPAL |PARTICULAR | FEDERAL | ESTADUAL | MUNICIPAL |PARTICULAR

BRASIL

1984 37335 1907 10423 15289 9716 5,1 27,9 41,0 26,0

1986 41380 499 9963 14591 10725 1,2 24,1 35,3 25,9

1987 51108 646 11392 26214 12856 1,3 22,3 51,3 25,2
NORDESTE

1984 15023 204 2783 8360 3676 1,4 18,5 55,6 24,5

1986 17300 154 3406 4069 4069 0,9 19,7 23,5 23,5

1987 22523 280 3938 12992 5313 1,2 17,5 57,7 23,6

Fonte: SEEC/MEC
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