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O estudo que se segue a um dos ultimos resultados da proficua parce-
ria entre o IPEA, atraves do seu Instituto de Planejamento — IPLAN, e o UNICEF, 
parceria esta cuja finalidade e a "realizagao de estudos e divulgagao de. analises da 
situagao s6cio-econ6mica do menor e de avaliagao das politicas e programas gover-
namentais orientadas para as populagdes pobres". 

"A CRIAN(;A NO BRASIL: O QUE FAZER" reune solido conjunto 
de informag6es sobre a situa~do das criangas a dos adolescentes, que representam 
um contingente demografico bastante significativo. Sao, segundo estimativas do 
IPLAN, 64 milh6es de brasileiros, dos quais quaie a metade vive em condig6es de 
extrema pobreza. 

As medidas apontadas neste estudo para melhorar os indicadores de 
bem-estar da crianga sao de extraordindria singeleza e, de modo geral, de baixo 
custo per capita. Aplica-las com eficacia, porem, requer necessariamente o cumpri-
mento de um pre-requisito: a eleigdo do tema crianga como item prioritario — de 
"absoluta prioridade", segundo a nova Constituigao — na agenda dos nossos gover-
nantes a das lideran~as politicas. 

Se este trabalho ajudar a sensibilizar a sociedade brasileira para o qua-
dro insatisfatorio que descreve, tera justificado o esforgo do UNICEF e do IPEA 
/IPLAN para realizd-lo a divulga-lo. 

Fldvio Rabelo Versiani John J. Donohue 
DIRETOR IPLAN REPRESENTANTE UNICEF 



'w A. A SITUACAO DA CRIANCA NO BRASIL 

I - O CONTEXTO NACIONAL 

Proj e9do recente' aponta que a popula-
9ao brasileira devera alcangar ao final desta 
decada a aproximadamente 146 milh6es de 
pessoas, das quais 34010 (50 milh6es) terao 
menos de 15 anos de idade e 11 % 
(16,6 milh6es) menos de 4 anos. Provavel-
mente, cerca de 73010 desse contingente 
populational estarao localizados nas areas 
urbanas (Tabela I.1). 

_Sendo um dos paises de maior extensao 
territorial e volume populational, 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 decada de 80, esse 
indicador apresentou uma taxa media de cres-
cimento real de 4,4010 ao ano; no periodo 
seguinte (1981-83), a taxa foi de -3,6070, 
seguida de uma recuperagao que atingiu a 
5,7010, entre 1984 e 1986. Nos ultimos dois 
anos, evidenciou-se uma desaceleragao da 
economia brasileira. O PIB per capita cres-
ceu apenas 1,5% em 1987 e apresentou um 
decrescimo de 2,4010 em 1988. (Banco Cen-
tral, 1989). Ha, no entanto, indicios de uma 
ampliagao da chamada economia informal 
neste ultimo periodo. 

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

Sao do salario real. No periodo 1979-1986, 
os 50070 mais pobres da Populagao Econo-
micamente Ativa (PEA) receberam pouco 
mais de 13 076 dos rendimentos totais, cerca 
de 4007o das familias ganhavam ate 2 sala-
rios minimos, cujo valor real caiu em 
aproximadamente 20% entre 1980 a 1986 
(Tabela I.2). A evolugao do salario minimo 
real e da taxa de desemprego nos anos seguin-
tes (1987-88) sinaliza no sentido do 
agravamento dessa situagao.3  

O nivel de pobreza4  de criangas a adoles-
centes existente em 1981, ano do inicio de 
uma das maiores crises econo^micas ja expe-
rimentadas pelo Brasil, ainda permanece 
em 1987 (Tabela I.4). Nesse ano, como em 
1981, 30 milh6es de crian~as de 0 a 17 anos 
pertenciam a familias em estado de pobreza 
e, destas, 42,5010 (12,7 milh6es) tinham 
menos de 7 anos de idade.5  Embora na area 
rural o problema, em termos relativos seja 
mais acentuado, a na area urbana onde se 
concentra o maior contingente de pobreza 
infantil: quase 16 milh6es de criangas carentes. 

As desigualdades regionais tern sido 
objeto de preocupagao governamental a par-
tir da decada de 60. Nao obstante a imple-
mentagao de politicas de incentivo ao 
desenvolvimento regional, tais desigualda-
des continuam intensas. E o caso da Regiao 
Nordeste, que em 1987 contava com aproxi-
madamente 62,4070 das familias abaixo da 
linha de pobreza, o que faz corn que essa 
regiao abrigue 47% da pobreza total do 
Pais (Tabela I.5). Nessas familias encontra-
vam-se mais de 6 milh6es de criangas corn 
menos de 6 anos de idade (Tabela I.6). 



A CRIAN(;A NO BRASIL: O QUE FAZER? 

No Brasil, o volume de recursos publi-
cos federais destinados a area social nao e 
desprezivel,6  embora seu gran de eficacia e 
eficiencia seja frequentemente questionado. 
O gasto publico total na area social, que 
inclui os dispendios realizados pelos estados 
e municipios, ainda nao esta bem dimensio-
nado. Ha, contudo, indicag6es de que as 
aplicag6es feitas por esses dois ultimos niveis 
de governo tamb6m nao sejam despreziveis. 
Durante os anos oitenta, os recursos fede-
rais destinados a area social refletiram 
claramente o impacto da crise nas finangas 
publicas. Em 1983-84, quando a recessao 
foi mais intensa, o gasto social alcangou 
seus indices mais baixos. A partir de 1985, 
os recursos publicos aplicados na area social 
passaram a mostrar um incremento conti-
nuado, sem entretanto _ alcangar, ate 1987, 
o valor per capita observado no inicio da 
d6cada (Tabela I.7). 

A Constitui~do promulgada em 5 de 
outubro de 1988 consagrou um novo orde-
namento nas relag6es entre a Uniao, os 
estados e os municipios. Os municipios 
adquiriram novo status politico-administra-
tivo, passando a condigao de membros da 
Federagao. A nova partilha tributaria, por 
sua vez, assegurou maior volume de recur-
sos para estados e municipios. s  Embora a 
eficacia dessa partigao dependa da redistri-
bui~do de encargos da Uniao para essas 
duas instancias de governo, — nao explici-
tada na Constituigao — estima-se que a 
participagao estadual e municipal na receita 
tributaria passe de 26,3010 em 1988 para 
41,6010 em 1993 (Tabela I.8). 

II - A SAUDE DA CRIANCA 

Mortalidade Infantil a Pre-Escolar 

Nos ultimos decenios a mortalidade 
infantil tem apresentado significativa queda 
(Grafico 1, Tabela 11. 1). Essa tendencia acen-
tuou-se em meados da decada de 70 e no 
inicio da seguinte,9  sobretudo em decorren-
cia dos investimentos feitos no final da 
decada passada nas areas de saneamento 
basico e assistencia a saude.10  A queda na 
mortalidade infantil atingiu todas as regi6es 
do Pais, sendo mais * intensa nas de maior 
desenvolvimento socio-econo^mico.II 

Diversos estudos 12  tem demonstrado que 
a partir do primeiro gWngUnio desta decada 
a mortalidade infantil, em consequencia da 
crise econo^mica, associada as secas prolon-
gadas na Regiao Nordeste, sofreu estabili-
zagao ou mesmo recuo na tendencia de queda 
acelerada. Durante esse periodo a probabili-
dade de morte entre crian~as menores de 
um ano foi de 67 obitos 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). A16m disso, em 1983 e 1984, 
nessa regiao, houve um aumento nesse indi-
cador (Tabela II.2). 

A mortalidade infantil tem afetado de 
forma diferente as areas urbanas e rurais 
do Pais. 13  Estima-se que, na area rural, 
onde tem ocorrido apenas um tergo dos nas-
cimentos, verificam-se mais de 41 010 dos 
obitos infantis. No Nordeste este percentual 
foi de 51,2010 (Tabela II.4). 



A tendencia atual da taxa de mortali-
dade infantil (TMI) indicada pelo prolon-
gamento da situa~do 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). 
Consid_ erando a tendencia isolada do Nor-
deste, a TMI dessa regiao no ano 2000 
devera se aproximar a 80 obitos por mil nas-
cidos vivos, bastante acima, portanto, dos 
indices medios internacionais para esse indi-
cador de bem-estar infantil. 

Corn relagao a mortalidade pre-escolar, 
no primeiro periodo da decada de 80, obser-
vou-se uma taxa media de 2,7 por mil 
crian~as de 1-4 anos. Tambem neste caso e 
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 sao as infecg6es  

intestinais (16,610) e as infecg6es respirato-
rias agudas — IRA (15,3%), destacando-se 
em segundo piano a septicemia, as causas 
congenitas e a prematuridade. A desnutrigao 
responde por 5,5% da mortalidade infantil. 
A AIDS, por sua vez, comega a representar 
um risco a sobrevivencia de criangas e ado-
lescentes (Painel 1) (Tabela II.5 ate II.5.E). 

Existem diferengas regionais marcantes 
na distribuigao relativa das causas de morte 
(padrao de mortalidade infantil) devido aos 
diferentes niveis de pobreza a acesso aos ser-
vigos de saude e saneamento basico. No Sul 
e Sudeste a causa mais fregiiente e a IRA, 
enquanto as infecg6es intestinais estao no 
mesmo nivel das septicemias a das causas 
congenitas. Ja no Nordeste, 30% dos 6bitos 
infantis sao atribuidos as infecg6es intesti-
nais, aparecendo em segundo Lugar as 
infecg6es respiratorias agudas. 
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A CRIANqA NO BRASIL: O QUE FAZER? 

PAINEL 1 

A AIDS NO BRASIL 

O Brasil esta em segundo lugar em relacao ao numero de casos de AIDS notifi-
cados no mundo, sendo superado apenas pelos Estados Unidos. Em numeros 
relativos, entretanto, ocupa o vigesimo setimo lugar (incidencia de 71,8 por milhao 
de habitantes no periodo 1980-89). 

Entre janeiro de 1980 e julho de 1989, o Ministerio da Saude havia registrado 
7.538 casos, 90,3% dos quaffs em homens; por transmissao sexual ocorreram 68,4 Vo 
dos casos, sendo que 9,4070 foram por contato heterossexual. Do total de casos, 
138 (1,8%) foram atribuidos a- transmissao perinatal. 

A regiao- mais atingida pela epidemia e o Estado de Sao Paulo, com incidencia 
de 164,2 casos por milhao de habitantes, de 1980 ate julho de 1989; segue-se o 
Estado do Rio de Janeiro (incidencia 83,5/milhao) e o Distrito Federal (47,1 /milhao). 

Ate julho de 1989, 307 casos corresponderam a criancas menores de 15 anon, 
embora esse numero possa estar subestimado. 

Pesquisas realizadas em diferentes grupos de risco tem revelado a prevalencia 
de seropositividade de 0,4010 em doadores de sangue, 1,8070 em presidiarios, 6070 
em prostitutas do Rio de Janeiro, 37% em travestis e ate de 76% em hemofilicos. 
Estima-se a existencia de 200 a 400 mil portadores assintomaticos. 

A prevalencia de seropositividade na populacao geral nao e conhecida; nao 
obstante, estudos recentes sugerem que, devido as caracteristicas do padrao da 
transmissao dominante no Brasil, a proporcao de infecc6es entre a populacao hete-
rossexual, especialmente as mulheres, tende a aumentar no futuro imediato, bem 
Como, por conseguinte, o numero de casos de transmissao perinatal e AIDS pediatrico. 



A mudanca mais importante ocorrida 
no padrao de mortalidade infantil diz res-
peito a queda sustentada do peso relativo 
das infeccoes intestinais no conjunto dos 
obitos. Isto tern sido particularmente evi-
dente na Regiao Nordeste, onde esta causa 
de obito, embora continue sendo a princi-
pal, tem apresentado continuo decrescimo 
com interrupcoes em 1983-84. 

Estudos desenvolvidos no Brasil 
(PNAD/84 e FIBGE/UNICEF, 1986) durante 
a ultima decada tem mostrado as relacoes 
entre diferentes variaveis socio-economicas 
e a taxa de mortalidade infantil. Em pri-
meiro lugar, esses estudos revelam a existencia 
de padroes de desigualdade social na proba-
bilidade de morte infantil, quando esta e 
analisada sob diferentes faixas de rendimento 
familiar. A Pesquisa Nacional por Amostra 
de Domicilio (PNAD) de 1984 mostrou que 
na area urbana do Brasil a mortalidade infan-
til e 2,5 vezes superior entre as familias 
mais pobres com relacao as de maior rendi-
mento familiar. Essas desigualdades mantem-
se nas diferentes regioes, o que indica a pre-
senca do padrao em todo o Pais. 14  

A mortalidade infantil apresenta tambem 
alta correlacao com o grau de instrucao da 
mae. Estudo realizado pelo FIBGE/UNICEF 
(1986) mostrou que, no Nordeste urbano, 
a probabilidade de morte varia de 132,6 por 
mil ate 46,3 por mil, dependendo do nivel 
educacional da Mae. 15  O impacto da educa-
cao parece ser regionalmente diferenciado, 
constituindo problema maior no Nordeste. 16 

O saneamento basico (agua e esgoto) tem 
sido tradicionalmente considerado como 
uma das variaveis intervenientes mais impor-
tantes na determinacao 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 agua e de esgoto significa, nas comunida-
des afetadas, uma probabilidade de morta-
lidade infantil 2 a 5 vezes maior, 
respectivamente, com relacao a populacao 
que tem acesso a tais servicos (FIBGE/ 
UNICEF, 1986)." 

Nutri~ao 

Em meados da decada de 70 estimou-se 
que 53,40 0 das criancas brasileiras com ate 
5 anos apresentavam algum nivel de desnu-
tricao (Graus 1, II e III de Gomez), o que 
expressa a marginalizacao social em que se 
encontravam amplos setores da populacao 
(FIBGE/UNICEF, 1982). No Nordeste o 
quadro era mais critico. Na area urbana e 
rural a desnutricao atingia 61,3% e 70,8% 
respectivamente, sendo que as formas mode-
radas e graves eram de 16,6010 na area urbana 
e 21,9010 na rural. 

Em 1986, uma decada depois, pesquisa 
realizada no Nordeste sugeriu uma queda 
nos niveis de desnutricao das criancas. 18  
Nesse ano, 42,5010 das criancas apresentavam 
algum grau de desnutricao, sendo que as 
formas moderadas e graves somavam 5,4010 
e 8,9010 nas areas urbanas e rurais, respecti-
vamente (Grafico 2 e Tabela II.6) (Painel 2). 
Em 1987, outra pesquisa (Ceara) encontrou 
39,8010 de criancas em qualquer um dos graus 
de desnutricao. A presenca de formas mode-
rada e severa foi, respectivemente, de 5,8% 
e 8,8010 nas areas urbana e rural." 

Varios fatores de risco tem sido conside-
rados em diferentes estudos, demonstrando 
a forte relacao existente entre o estado nutri-
cional das criancas e a educacao da mae 
ou do chefe de familia, a renda familiar, o 
intervalo intergestacional e o peso ao nascer. 20 



A CRIAN(~A NO BRASIL: O QUE FAZER? 

. Alem desses fatores ime.diatos, causas 
mais estruturais tambem tem sido considera-
das. Dentre elas, a propriedade da terra 
aparece fortemente associada ao estado nutri-
cional das criangas, independentemente da 
regiao do Pais.21  

No inicio da decada, a incidencia 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 variagbes durante a 
d6cada, em decorrencia, aparentemente, da 
instabilidade econo^mica 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%.22  

Em 1980, o percentual de criangas com 
baixo peso ao nascer entre os recem-nascidos 
de maes mais favorecidas era de 4,6010, 
enquanto entre os de maes mais pobres era 
de 8,8 010. As maes mais j ovens apresentavam 
os indices mais altos (11,3 %), notadamente 
quando eram pobres (19,8010). A ausencia 
de atengao pre-natal e o habito de fumar 
tambem provocaram aumento no numero 
de criangas com baixo peso ao nascer (12,2010 
e 11,1010, respectivamente).23  Levanta-
me-ntos realizados durante 1987 e 1988 
reconfirmaram a existencia de algumas des-
sas rela~6es.24  

2. Estado nutricional* de crian~as 
menores de 5 anos — Nordeste — 1986 
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PAINEL 2 

ESTADO NUTRICIONAL DAS CRIANC AS NO NORDESTE 

A Pesquisa National sobre Sa6de 'Vlaterno-Infantil e Planejamento Familiar 
que cobriu 1.162 criancas de 0-59 meses residentes. na  Regiao Nordeste, realizada 
em 1986, revelou que apenas 57°7o das criancas se situavam dentro dos padr6es de 
normalidade em relacao ao estado nutritional. De acordo com a classificacao de 
Gomez de peso para a idade, 6,5('o das criancas apresentavarn desnutricao de 
segundo grau e 0,7% de terceiro grau. Esses niveis sao similares aos obsers ados 
na pesquisa feita em 1987 no Estado do Ceara, um dos mais pobres do Nordeste, 
exceto que Id a desnutricao severa afetava 1,6076 das criancas. Assim, os percen-
tuais de desnutricao severa sao similares aos encontrados na Somalia, Senegal, 
Botsuana e Jamaica. 

A desnutricao das criancas no Nordeste foi mail significative em meninos do 
que em meninas, nas da zona rural mais do que nas das cidades, nas que nasceram 
com inte valo entre partos inferior a dois anos e naquelas nascidas de maes com 
nivel minima de educacao formal. 

Nanismo, ou baixa altura para a idade,=:; foi observado em 28,4% das criancas. 
O nanismo decorre do crescimento prejudicado na primeira infancia, devido a epi-
s6dios repetidos de desnutricao, geralmente associados a infeccao. Os niveis encon-
trados nesse estudo sao quase quatro vezes maiores do que os constatados nas 
regi6es mais desenvolvidas do Pais e sao similares aos relatados para Nigeria, Soma-
lia, Senegal, Gabao, Uganda, Gana e Congo. O baixo peso para a altura resultante 
de desnutricao aguda recente ocorreu em menos de 1 076 das criancas. Esses niveis 
comparam-se aos do Kuwait, lraque, Guatemala e El Salvador. 

A alta prevalencia de nanismo com polka prevalencia de baixo peso para a 
altura ocorreu em areas com problemas nutricionais s6rios e cam altas taxas de 
mortalidade no primeiro ano de vida, associados ao desmame precoce. Os sobrevi-
ventes adaptam-se a baixa ingesta nutritional e permanecem com baixa altura para 
a idade, mas com relativamente bom peso para a altura. 

(*) Baixa altura para a idade a baixo peso para a altura sao definido. Como ? desvios-padr6es abaixo da mediana, de acordo cone 
o padrao NCHS. 

Fonte: Baez, M.C. e Monteiro, E.A.A., 1487. 
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III — A EDUCACAO DA 
CRIANCA 

Pre-Escolar 

O interesse pela educacao pre-escolar 
ganhou expressao nos anos 70, mas foi, 
sobretudo, a partir de 1980 que foram toma-
das medidas concretas para ampliacao da 
cobertura escolar da populacao de 0 a 6 
anos. Agiram na base dessa expansao, entre 
outros fatores, a crescente urbanizacao do 
Pais, a insercao da mulher no mercado de 
trabalho, os novos padr6es de organizacao 
familiar, a difusao de informac6es a respeito 
da importancia educational nos primeiros 
anos de vida, bem como das condic6es de 
abandono infantil e do fracasso escolar nas 
primeiras series do ensino basico. A tenden-
cia para os pr6ximos anos e de ampliacao 
da oferta da educacao pre-escolar em face 
de compromissos constitucionais que defi-
nem, junto com a creche, como direito 
social e parte dos deveres do Estado com a 
educacao.  

minantemente assistencialista, limita a pre-
escola a tarefa de guardar a alimentar as 
criancas, 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 populacao de renda mais alta, se 
dirige principalmente ao preparo para a esco-
laridade formal. 

Apesar do incremento havido na ultima 
decada, o acesso da crianca pobre a creche 
ou a pre-escola ainda permanece insatisfat6-
rio. Nas maiores cidades do Pais, em 1985, 
a taxa de matricula de criancas de familias 
com menos de 1/4 do salario minimo era 
de apenas 10%.28  Em 1987, no Brasil como 
um todo e tomando o grupo etario de 5 a 
6 anos, apenas 32% das criancas provenien-
tes de familias com rendimento mensal per 
capita inferior a 1/4 do salario minimo fre-
quentavam a pre-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). 

Embora ainda seja pequeno o numero 
de criancas na idade de 0 a 6 anos que fre-
quentam creche ou pre-escolar — cerca de 
23% nas areas metropolitanas 25  — a tenden-
cia aponta para a expansao dessa cobertu-
ra.26  De 1970 a 1987, o crescimento total 
foi de 684%, sendo que na Regiao Nordeste 
esse indite alcancou- a 123610 (Tabela Ill. 1). 
O aumento foi mais significativo na area 
rural do que na urbana, tanto no Brasil 
como no Nordeste,27  embora a maior parte 
do atendimento tenha se concentrado na 
area urbana. 

No tocante a qualidade da oferta, obser-
vam-se orientac6es distintas. Uma, predo- 

Considerando-se apenas as areas metro-
politanas do Brasil, dentre as criancas que 
nao estavamn matriculadas na pre-escola em 
1985, cerca de 38% pertenciam a familias 
que ganhavam menos de meio salario minimo 
per capita e 13 % eram provenientes das que 
auferiam mais de dois salarios minimos. E 
interessante notar que nas cidades mais 
desenvolvidas, tais como Sao Paulo e Porto 
Alegre, essa diferenca e menos acentuada 
(Tabela II1.2). Entre os motivos apontados 
pelas familias dessas criancas para sua nao-
fregiiencia a creche e pre-escola, nesse mesmo 
ano, destacaram-se: nao sentir necessidade 
(70%) e nao possuir recursos financeiros 
(15%).29 



Educa~do Basica 

O sistema educacional basico do Brasil 
tem mostrado expressivo crescimento a par-
tir da decada de 70. Em 1988, quase 27 milh6es 
de crian~as foram matriculadas na rede de 
educagao basica, no inicio do ano escolar, 
representando um crescimento de 75% em 
relagao a 1970 (Tabela III.5). Em 1987, 83,2010 
das criangas entre 7 e 14 anos frequentavam 
a escola, sendo que em 1981 esse indice era 
de 75,6010 30  (Tabela III.6). 

No entanto, este sucesso aparente e rela-
tivo em face de outros indicadores educa-
cionais. Em 1987, 4,3 milh6es de criangas 
de 7 a 14 anos ainda permaneciam fora da 
escola basica. Destas, 53% residiam na area 
rural, sendo 1,9 'milhao (44%) no Nordeste 
(Tabela III.7). O aumento nas taxas de esco-
larizagao, ocorrido principalmente na faixa 
etaria de 7 a 9 anos, deveria ter sido acom-
panhado de incrementos correspondentes 
na taxa de alfabetizagao. Isso, porm, nao 
aconteceu. Em 1987, 17010 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 
eficiencia do sistema educacional ajudam a 
entender o impacto relativamente pobre da 
expansao do sistema. Em primeiro lugar, 
durante os anos 80 observou-se a persisten-
cia, ou mesmo o crescimento, das altas taxas 
de repetencia escolar, especialmente na 1I 
serie. A evasao escolar, associada a repeten-
cia, tem mostrado tendencias crescentes. 
Finalmente, e em consequencia desses dois 
fatores, a eficiencia global do sistema tem-
se mantido muito baixa. Em 1985, apenas 
18,3070 das crian~as matriculadas na primeira 
serie conseguiram terminar o 1? grau, no 
mesmo nivel alcangado pela coorte no periodo 
1973-80. Na area rural, esses indices sao 
ainda mais baixos (Graficos 3 e 4). 

IV — A CRIAIv~A E O 
TRABALHO 

O Menor Trabalhador 

Devido aos altos niveis de pobreza e a 
distribuigao desigual da renda, combinados 
corn a baixa capacidade de retengao do sis-
tema educacional, grander contingentes da 
popula~do infantil e adolescente sao compe-
lidos a participar da forga de trabalho.31  
Apesar de se verificar uma tendencia decres-
cente da participagao relativa da populagao 
de 10 a 17 anos na PEA durante a ultima 
decada (de 15,6010 em 1978 para 12,5070 em 
1987), a popula~do de 10 a 17 anos que tra-
balha continuou crescendo, em termos 
absolutos, durante esse periodo e atualmente 
ultrapassa 7 milh6es (Tabela IV.1). Em 
1987, cerca de 30% da popula~do de 10 a 
17 anos estavam incorporados ao mercado 
de trabalho. 

Essa participagao relativa decrescente 
acompanha as mudan~as demograficas e o 
processo de urbanizagao verificados no Bra-
sil nas ultimas decadas, os quais tem afetado 
de forma diferente as diversas faixas etarias 
e a composigao urbana e rural. Em geral, 
observa-se nos ultimos anos estabilidade nas 
taxas de atividades de criangas de 10 a 14 
anos (em torno de 19010), enquanto a faixa 
imediatamente superior (15 a 17 anos) mos-
tra aumento constante, chegando, em 1987, 
a mais de 52070 (Tabela IV.1). Por outro 
lado, na area rural, a taxa de atividade infan-
til passou de 44,607o em 1981 para 41,7010 
em 1987, enquanto na area urbana essa taxa 
subiu de 22,7% para 24,5% no mesmo 
periodo (Grafico 5). 

A distribuigao do menor trabalhador 
nos diferentes ramos de atividade corres-
ponde aos padr6es do mercado de trabalho 
mais geral onde se insere (Tabela IV.2). 
Apesar da queda constante durante os ulti-
mos dez anos, o setor agropecuario e o que 
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4. Evolu~ao da Matricula Inicial por 
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ainda conta -com a maior participagao de 
menores. Em 1987, 42,2% das criangas ocu-
padas estavam trabalhando no setor primario. 
No Nordeste esta participacao era bastante 
mais acentuada (59,3%).32  

O padrao de trabalho de crianps a ado-
lescentes tambem varia na area urbana, de 
acordo com as caracteristicas da estrutura 
produtiva geral. Em cidades como Sao Paulo, 
com altos niveis de industrializagao, o traba-
lho do menor nesse setor situa-se em 
dimens6es pr6ximas ao de servigos, o pri-
meiro ern importancia na area urbana 
(Tabela IV.2). Ja em cidades do Nordeste, 
como Salvador, com altos niveis de "infor-
malizagao" e "terciariza~do" da economia, 
o setor servigos absorve a grande maioria 
da fora de trabalho infanto-juvenil (cerca 
de 60%). 

As condig6es de trabalho do menor (tipo 
de ocupagao, desemprego, formalizagao e  

remuneragao) sao, sera duvida, insatisfatb-
rias. Como seria de esperar, os menores 
ocupam os postos de menor- qualificagao 
profissional, nos diferentes ramos de ativida-
de,33  a as taxas de desemprego, nesse grupo 
etario, sao expressivamente mais altas 
quando comparadas com o restante do mer-
cado de trabalho (Tabela IV.3), manifes-
tando-se especialmente nas areas mais 
formalizadas.34  Do mesmo modo, no Brasil 
como um todo a proporgao de menores com 
relag6es trabalhistas formais nao chega a 
17% (Tabela IV. 1), proporgao bem menor 
do que no conjunto da PEA (38,5%).3s 

A sub-remuneragao 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 salario minimo (Tabela IV.3).36  
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E importante destacar que o baixo salario 
ndo esta relacionado a uma j ornada de tra-
balho reduzida. No Brasil urbano, em 1987, 
quase 67010 dos menores trabalhadores cum-
priam jornada de trabalho igual ou superior 
a 40 horas (Tabela IV.S). 

Durante a decada passada ndo se regis-
traram melhorias nas condicoes do trabalho 
infanti1;31  alem 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 consequencia da recessdo, verificaram-
se diminuicdo na PEA absoluta, maiores 
taxas de desemprego (ex. Sdo Paulo, 16,9010 
e 18,6010 respectivamente), altos niveis de 
sub-remuneracdo e queda na formalizacdo 
do mercado de criancas e adolescentes38  
(Tabelas IV. 1-IV.5). Nesse caso, e tambem 
no Nordeste onde se encontram os mais altos 
niveis de sub-remuneracdo, informalizacdo 
e terciarizacdo do mercado de trabalho. 

A interacdo entre a escola e o trabalho 
atinge um percentual minoritario, embora 
importante, de criancas. Cerca de 12010 das 
criancas participam simultaneamente do 
mercado de trabalho e do sistema escolar 39 

(Tabela IV.6). Isto significa que, do total 
de criancas que trabalham, 41% tambem 
estudam. No caso do Nordeste, este percen-
tual e um pouco maior (43010) (Tabela IV. 7). 
No pais corno um todo, a percentagem de 
criancas que trabalham e estudam tem cres-
cido, enquanto a proporcdo de criancas que 
apenas trabalham tem diminuido. 

"Meninos de Rua" 

A presenca de meninos a meninos, apa-
rentemente perambulando pelas ruas das 
grandes cidades, e um fenomeno visivel em 
todo o Pais. Nem todos, contudo, podem 
ser considerados "meninos de rua", sem -vin-
culo familiar. Pelo contrario, a arande 

12 

maioria e constituida de criancas que traba-
lham nas ruas como vendedores, engraxates, 
vigias, lavadores de carros, mas que moram 
com suas familias. Uma porcdo minoritaria, 
embora expressiva, ndo volta a casa, fazendo 
da rua a sua morada (Painel 3) (Tabela IV. 12). 

Por ser o Brasil um pals que conta com 
grandes contingentes de criancas no mer-
cado informal de trabalho, torna-se dificil 
dimensionar a situacdo especifica do "me-
nino de rua" . A dificuldade metodologica 
para avaliar a magnitude desse problema 
social impede a producdo de estimativas 
precisas.40  No entanto, dadas as condicoes 
de vida em varias cidades do Pais, o nivel 
de pobreza existente e a visibilidade do feno-
meno, ha uma ideia generalizada na sociedade 
brasileira da import dncia social do problema. 41  

Nos ultimos 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 compreensdo do pro-
blema. Naquele ano, do total de criancas 
de 0 a 17 anos nas areas metropolitanas, 
4,1010 (aproximadamente 700 mil) ndo mora-
vam com a mde, sendo as principais causas 
dessa situacdo as condicoes economicas e a 
separacdo da familia (Tabelas IV.8 e IV.9). 
Observou-se . que, dessas criancas, 68,4°10 
(460 mil) ndo moravam com o pai ou con-
juge, mas com parentes, ndo-parentes e 
outros. 

Essas informacoes colocam em outras 
bases a questdo do abandono infantil ou 
dos chamados "meninos de rua", justifi- 
cando a de que essa situacdo e 
minolIZarla. o que nao significa que ndo 
seja grave. 



PAINEL 3 

"MENINO DE RUA": FORTALEZA E RECIFE 

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

Os resultados sdo convergentes, no sentido de mostrar que a grande maioria e 
do sexo masculino (9007o) e mantem o vinculo familiar. Residem com os pais ou, 
predominant emente, com a mae, e cerca de 80% dormem em casa. A familia ainda 
e o ponto de referencia mais importante em suas vidas. 

Muitos fatores podem induzir a crian~a a passar a maior parte do tempo na 
rua. As necessidades economicas da familia aparecem como fator mais relevante, 
jogando-a precocemente no mercado de trabalho. Apenas uma pequena parcela 
(3%) nao procura alguma renda; 15% o fazem como pedintes e o restante traba-
lha. A grande maioria leva o produto de seu trabalho para a familia de referencia, 
contribuindo assim para a sua sobrexrivencia. 

Essa inserr do precoce no mercado de trabalho conduz a uma rela~do precaria 
com o sistema educacional. Embora mais da metade desses meninos esteja na faixa 
etaria de 11-14 anon, apenas W/o estudaram alem da 4' serie e uma grande pro-
por4do e analfabeta (27To). Respostas especificas e adequadas para esta proble-
matica continuam a ser um dos desafios mais importantes Para o Brasil. 

Fonte: Galiza de Oliveira, C.F., 1989. 

SAS/UNICEF!NUCF.PEC-UFC, 1988 (mimeo). 
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Complementando este quadro, verifica-
se um grande contingente de criangas atendi-
das por orgaos assistenciais vinculados ao 
sistema de bem-estar do menor. Em 1987, 
680 mil criangas e adolescentes participaram 
de programas ligados a FUNABEM. Desse 
total, 5% correspondiam a criangas abando-
nadas (Tabela IV. 11). 

Alem dessas questoes tambem ha que 
considerar o consumo de drogas entre os 
jovens. Estudo recente revelou um indice 
preocupante quanto ao use de drogas e subs-
tancias quimicas nessa popula~do (Ministerio 
da Saude et alii, 1989). Em Sao Paulo o 
numero de usuarios 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 aten~do o fato de que a idade 
media com que estas criangas fizeram use 
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 I? e 2° graus, especialmente os de 
baixa renda, tambem 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 crian~a. Ate o final 
da decada de 60 pouco se falou, no mundo 
inteiro, sobre a situa~do da mulher. E o Bra-
sil nao foi excegao. Seu trabalho no lar, o 
cuidado das criangas e dos idosos eram con- 
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siderados tao "naturais" quanto o papel 
que desempenhava na reprodugao da espe-
cie, nao merecendo destaque ou valorizagao 
especial. Em consequencia, tampouco se dis-
punha de dados estatisticos a analises sobre 
as condig6es concretas da vida da mulher 
brasileira. 

Com a aceleragao dos processos de indus-
trializagao e urbanizagao, mudan~as consi-
deraveis foram sendo observadas, tanto na 
estrutura familiar — passando-se da familia 
extensa a familia nuclear — como nas rela-
96es de produgao, que coincidiram com o 
aumento da presen~a da mulher no mercado 
de trabalho. 

A participa~do da mulher brasileira na 
PEA tem crescido, passando de 31,1010 em 
1981 para 34,7010 em 1987. Esse processo 
tem sido observado em todo o territorio 
nacional, inclusive no Nordeste e tanto na 
area urbana quanto na rural (Tabela V.1). 
A participa~do concentra-se em apenas tres 
ou quatro ocupag6es principais, os chama-
dos "guetos ocupacionais femininos" . Sao 
ocupa~6es de menor prestigio social e, con-
sequentemente, de menor remunera~ao, 
encontrando-se grande parte delas no setor 
informal.42  

As mulheres que trabalham ganham, 
em media, o equivalente a 52% da remune-
ragao dos homens e concentram-se nos 
niveis mais baixos da escala salarial: na faixa 
de ate dois salarios minimos encontram-se 
70,1010 das mulheres que trabalham, contra 
menos de 50vo dos homens (Tabela V.1). 
No Nordeste, as diferen4as se mantem: 84,9010 
e 72,30~"o respectivamente. Chama a atengao, 
no entanto, que as mulheres incorporadas 
ao mercado de trabalho apresentem maior 
nivel de escolaridade== (Tabela VA). 



PAINEL 4 

USO ICE DROGAS Eli THE OS JOVENS 

Em 1987 foi realizado um estudo sobre o consurno de drogas entre 16 mil criancas e 
adolescentes, corn o objetivo de subsidiar uma politica de prevencao e tratamento contra 
drogas no Pais. 

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

O Rio de Janeiro destacou-se em termos de consurno de cocaina e Brasilia apre-
sentou o maior consumo de drogas dentre as capitais pesquisadas, liderando o use 
de estimulantes, maconha e antiespasm6dicos e mostrando a mail alta taxa de usud-
rios do Pais: 26, 3 0~o . 

Outro grupo entrevistado foi o de 205 "rYreninos de rua" que receberam algum 
apoio de instituic6es de assistencia ao menor, integrantes do Movimento Nacional 
de Meninos e Meninas de Rua,', em tres capitais. 3  O use de drogas pelos entrevis-
tados atingiu niveis bastante elevados quando comparados com os observados entre 
estudantes de I? e 21 graus das redes estaduais de ensino. Enquanto as drogas 
mais utilizadas pelos "rneninos de rua" foram, pela ordern, os solventes orgdnicos, 
a maconha e os anticolirsergicos, para os estudantes as drogas foram, respectiva-
mente, os solventes, os ansioliticos e os anorexigenos. O consurno de drogas e tanto 
mais acentuado quanto maiores sejam o,, niveis de carencia de determinado subgrupo. 

A maioria dos pesquisados tinha idade entre 12 e 17 anon. Embora conheccsse 
seus Pais, a maioria vivia fora de casa, exceto em Salvador, onde 71 % dos entre-
vistados moravam com a familia e mantinham maior fregUncia ' escola. 

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

Pode-se depreender do estudo que quanto mais deficientes se tornam as rela-
c6es familiares e o contato com a escola, entre outros fatores, mais se intensifica 
o use de drogas entre os "meninos de rua". 

(1) Belem, Belo Horizonte, Brasilia, Curitiba. Fortaleza, Porto Alegre, Recife. Rio de Janeiro, Salvador a Sao Paulo. 

(2) Esse movitnento surgiu do projeto Alternativas de Atendimento a Meninos a kleninas de Rua, criado sob os auspicios da Secre-
taria de Assistencia Social do Ministerio da Previ&ncia a Assist2ncia Social, da Fundacao Nacional do Bent-Estar do Menor e 
do UNICEF em 1982. 

(3) Porto Alegre, Salvador e Sao Paulo. 

Fonte: Ministerio da Sande. 1989. 
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As transformagoes nas relagoes entre a 
mulher e a estrutura produtiva tem sido 
acompanhadas, ao longo dos ultimos anos, 
por outras mudangas na estrutura familiar 
e no comportamento reprodutivo. A propor-
gao de mulheres chefe de familia tem 
aumentado constantemente, chegando a 20010 
em 1987. Nas areas urbanas do pals, este 
percentual eleva-se a 21,5010, sendo ainda 
maior no Nordeste (Tabela V.2). Contudo, 
observa-se que desse total apenas pouco 
mais da metade participa da fora de 
trabalho.44  

As relagoes entre o mercado de trabalho 
e a estrutura familiar variam significativa-
mente de acordo com o nivel socio-economico 
da familia. Entre as familias mais pobres, 
encontra-se com maior fregiiencia a mulher 
chefe, que sustenta sozinha a familia, situa-
gao que cresceu na decada atual (de 40,4010 
em 1981 para 47,2010 em 1987) (Tabela V.3). 

Em relagao a fecundidade observa-se, a 
partir da segunda metade dos anos 60, uma 
queda significativa acentuada na decada de 
80. Com  base na PNAD/84, estimou-se 
uma taxa de fecundidade total para o Brasil 
de 3,5, com fortes varia~6es urbano-rurais, 
sociais a inter-regionais. As taxas mais altas 
foram observadas na area rural (6,47), entre 
as mulheres menos instruidas (6,63) e entre 
as mais pobres (6,94), no Nordeste. 45  (FIBGE 
/UNICEF, 1988) 

Dado que os niveis de fecundidade das 
regioes Sul e Sudeste j a estao proximas dos 
niveis de reposigao, a queda recente da fecun-
didade tem-se concentrado nas regioes menos 
desenvolvidas a nos grupos sociais mais 
pobres'  fenomeno vinculado a urbanizagao, 
I expansao do conhecimento dos meios de 
controle da natalidade e ao crescimento da 
participa~do da mulher no mercado de 
trabalho. 
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Pesquisa recente mostrou que o conheci-
mento de metodos antic oncepcionais no 
Pais e universal, nao apresentando variagao 
significativa segundo a idade ou estado civil 
da mulher.47  Ao mesmo tempo, mais de 60% 
das mulheres com vida conjugal usam meto-
dos anticoncepcionais, sendo os mais 
fregiientes a esterilizagao (49%) e o use da 
pilula (38010).48  

Alem dos problemas de saude e desnutri-
gao que afetam a popula~do brasileira em 
geral e que estao relacionados com os niveis 
de pobreza e acesso desigual aos servigos 
de saude, a mulher brasileira esta sujeita a 
riscos especificos. A mortalidade materna e 
estimada em 12 por 10 mil nascimentos; 49 
nos paises mais desenvolvidos e menor que 
2,5. Do total dos obitos femininos em idade 
reprodutiva, quase 6016 se devem a complica-
goes do parto, da gravidez e do puerperio, 
percentual acentuado no Nordeste (7,1010). 
A alta incidencia de abortos, 50  a pratica 
indiscriminada da cesariana51  e a baixa cober-
tura de atendimento pre-natal sao fatores 
presumivelmente ligados a essa situagao. s2 
O aumento da gravidez em adolescentes cons-
titui outra caracteristica inquietante do estado 
de saude da mulher brasileira. 53 

O Meio Ambiente 

So muito recentemente intensificou-se 
no Pais a formagao de uma consciencia a 
respeito dos problemas ecologicos. O desma-
tamento de florestas (ex. Amazonia), a 
erosao do solo (ex. Serra do Mar), o esgota-
mento do solo em fungao de monoculturas 
(ex. cana-de-agucar), a poluigao atmosferica 
(ex. Cubatao), a morte biologica de rios e 
lagos (ex. Rio Paraiba do Sul), o use inade-
quado de fertilizantes e pesticidal, S4  o risco 
de hecatombes em fungao do use de energia 



nuclear, tudo isso vem ganhando o noticia-
rio dos jornais, recebendo algumas inter-
veng6es do Governo e provocando a 
mobiliza~do de certos setores da populagao. 

A nova Constituigao dedica especial 
atengao a questao ambiental. A cria~do, nas 
ultimas duas decadas, de organs oficiais vol-
tados para o problema do meio ambiente, 
tanto em nivel federal como de inumeros 
estados e municipios, demonstra a crescente 
importancia politica da prote~do ao meio 
ambiente e dos recursos naturais. 

No caso especifico do saneamento basico, 
a despeito do progresso nas duas ultimas 
decadas, a situagao ainda e insatisfatoria, 
em especial para a populagao mais pobre e 
a do Nordeste. Mais de 60010 das criangas 
menores de 4 anos moram em domicilios 
com condig6es inadequadas de saneamen-
to55  (Tabela V.5). No Nordeste o percentual 
e bem mais alto (mais de 85010) mas, mesmo 
nas areas mais desenvolvidas do Sudeste, 
esse indice aproxima-se de 40%. 

As condi~6es de saneamento guardam 
relagao com o nivel de renda. Entre as fami-
Has em situagao de pobreza absoluta (menos 
de 1/4 de salario minimo per capita), mais 
de 90010 das criangas de 0 a 4 anos vivem 
em domicilios sem condig6es adequadas de 
saneamento. No Nordeste esse percentual e 
de 98010, caindo para 80010 no Sudeste. Nas 
faixas de rendimento acima de dois salarios 
minimos, o percentual diminui bastante, 
variando entre 6,5010 no Sudeste e quase 40010 
no Nordeste para uma media nacional em 
torno de 17010. 

As diferenQas nos niveis de sanea-
mento sao significativas entre as areas urbana 
e rural, sendo que a area rural, tanto do 
Sudeste quanto do Nordeste, 85010 a 98010, 
respectivamente, das criangas estao sujeitas  

a condig6es sanitarias domiciliares inadequa-
das (Tabela V.5). 

Dados do Municipio de Sao Paulo, um 
dos mais desenvolvidos do pals a portanto 
o que talvez esteja entre aqueles com melho-
res condig6es de lidar com os problemas 
do saneamento basico, sao alarmantes. Cerca 
de 40010 da populagao nao sao atendidos 
pela rede de agua, 65% nao sao beneficia-
dos pela rede de esgoto, a apenas 4,5010 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 
situa~do.16  

Nas grandes cidades, o sistema de trata-
mento de esgoto nao vem acompanhando 
o crescimento da demanda.57  Tambem a 
coleta, deposigao a 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 proliferagao 
de vetores de inumeras enfermidades.58  

A ProduVao de Alimentos 

O Brasil e um dos paises de maior produ-
~do agricola.59  Parte dessa produgao destina-
se ao consumo interno. Produtos Como arroz, 
feijao, milho a trigo somaraw 45,7 milh6es 
de toneladas em 1987. Outra parte esta 
mais orientada tanto para a exportagao, 
como a soja (18,6 milh6es de toneladas), 
quanto para a industrializagao, como a cana-
de-aqucar (240,0 milh6es de toneladas). 

Diversos estudos mostram que o perfil 
da produgao agricola tem experimentado 
mudan~as profundas em detrimento dos ali-
mentos para consumo interno e favorecendo 
a produgao ligada a exportagao e a cana-
de-aqucar.60  A queda no nivel da produgao 
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de alimentos nao e explicada por politicas 
desestimulantes de pregos, ja que se cons-
tata aumento do prego real para o produtor 
no periodo 1966-1986. O fenomeno parece 
estar relacionado com aumento da lucrativi-
dade, diminuicdo de riscos e avangos tecno-
logicos no setor orientado para a exportagao. 61  

Quando se compara a produ~do necessa-
ria de graos para satisfazer a demanda com 
a produgao efetiva, constata-se que em geral 
nao existe diferenga significativa. Em 1988, 
atingiram-se valores proximos as necessida-
des estimadas para 198962  (Tabela V.6), o 
que indica que o Brasil tem condig6es para 
produzir os alimentos necessarios a sua popu- 
lagao. 

Mesmo assim, o Pais continua a 
apresentar serios problemas alimentares e 
nutricionais em amplos contingentes popula-
cionais. Em cidades como Sao Paulo, 
verificam-se deficits caloricos em cerca de 
40% do total das familias e em 70% das fami-
Has mais carentes.63  O problema central 
parece situar-se, por conseguinte, do lado 
da demanda, ou seja, o baixo nivel de renda 
da maioria da populagao, que impede seu 
acesso aos alimentos basicos. 

O Sistema de Saude 

Sistema Unificado a Descentralizado de 
Saude (SUDS) 

Em 1987 o Governo brasileiro anunciou 
o estabelecimento de uma nova abordagem 
para a organizagao e o funcionamento do 
sistema de saude do Pais. O Programa de 
Desenvolvimento de Sistemas Unificados e 
Descentralizados de Saude — SUDS 64  repre-
senta a sintese de varias medidas inovadoras 
adotadas na area de saude nos anos 80 e, 
mais especificamente, um aperfeigoamento 
da estrategia das Ag6es Integradas de Saude 
— 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 servigos 
de saude; 

— conferir unidade a dire~do do Sis-
tema em cada nivel do governo e 
propiciar mais estreita cooperagao e 
integragao entre as agencias publicas 
prestadoras de servicos de saude, 
reduzindo os desperdicios decorren-
tes do paralelismo e da falta de 
coordenagao de ag6es; 

— descentralizar a presta~do de servi-
Os no sentido dos estados e 
municipios, tornando esses servigos 
mais permeaveis ao controle social. 

A implementagao das AIS e, posterior-
mente, do SUDS, ao racionalizar a oferta 
propiciou avangos importantes no sentido 
da universalizagao da assistencia a saude e 
da igualdade de acesso a mesma. Hoje, todo 
cidadao pode receber atendimento nos dife-
rentes niveis do subsistema publico, mesmo 
aqueles nao vinculados a previdencia social. 

Persistem, contudo, as desigualdades 
quanto a cobertura assistencial..Em 1987, 
a populagao do Sudeste recebeu 2,3 consultas 
/habitante/ano, enquanto no Nordeste este 
indice foi de apenas 1,09. A taxa de interna-
g6es por 100 habitantes no Nordeste continua 
bastante inferior a do Sudeste — 9,03 e 6,27, 
respectivamente (Tabela V.7). 

A unificagao da dire~ao do sistema65  vem 
sendo buscada mediante o estabelecimento 
de diretrizes comuns de politica entre o 
Ministerio da Saude, o Ministerio da Previ-
dencia e Assistencia Social — ao qual esta 
vinculado o INAMPS —, o Ministerio da 



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

Foram adotadas tambem medidas des-
centralizadoras mail efetivas. Atraves de 
acordos firmados entre os governos esta-
duais e o Ministerio da Previdencia .e Assis-
tencia Social, estao sendo gradativamente 
descentralizadas as responsabilidades pela 
gerencia de recursos a servigos.66 a 67 

A vontade politica de implementar os 
principios de um sistema unificado de saude 
em bases mais solidas foi traduzida na nova 
Constituicao em dois artigos fundamentais, 
que reconhecem a saude como um direito 
do cidadao a integram as ag6es setoriais num 
sistema de saude unico a descentralizado.68  

Aten~ao Pediatrica 

Os cuidados medico-hospitalares dirigi-
dos a crianga brasileira tem = invariavel-
mente — merecido prioridade destacada nos 
planos a programas governamentais de saude. 
Nao obstante, essa prioridade -=— ao menos 
na decada passada, Como revelam dados-
da Previdencia Social (INAMPS) —.nao se 
revelou efetiva. 

As criangas com menos de 12 anos repre-
sentam mais de 30% da populagdo brasiteira 
(36% no Nordeste). Entretanto, a participa-
~do percentual das consultas medicas a das 
internag6es hospitalares pediatricas tem-se 
mantido em torno de apenas 15% do total 
desses servigos, providos direta (unidades 
hospitalares a ambulatoriais proprias) e indi-
retamente (convenios com secretarial 
estaduais a municipais de saude, contratos 
com entidades privadas) pelo INAMPS. 

Na Regiao Nordeste esses percentuais 
chegam a 20010, no caso de consultas, e a 
17%, no que se refere a hospitaliza~do (Ta-
bela V.8). 

O numero de consultas pediatricas69  per 
capita entre 1980 e 1987 tem sido sempre 
inferior a 1, corn registros de 0,77 (1983) e 
0,92 (1986). Em contrapartida, para a popu-
lagao como um todo a taxa (consultas 
medicas por habitante) a 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 a similar no caso da assisten-
cia hospitalar. Em decrescimo desde 1983, 
a cobertura hospitalar tem beneficiado a 
cada ano pouco mais de 8 % da populagao 
total (acima de 6010 no Nordeste). Entre as 
crian~as esse percentual e todavia inferior, 
da ordem de 4010 (menos de 3 010 , no Nordes- 
te).69  

A atengao odontologica a mais precaria 
ainda. Estima-se que os recursos despendi-
dos nessa area, embora expressivos, repre-
sentem apenas 3001© 70  do que seria necessario 
para atender apenas os escolares na rede ofi-
cial urbana de ensino de I? grau, grupo 
considerado prioritario segundo criterios 
epidemiologicos -(Painel 5). 

Imunizgao a Terapia de Reidratgao Oral (TRO) 

O Ministerio da Saude e responsavel 
pela coordena~do do Programa Nacional 
de Imunizagao e, nessa condigao, define as 
diretrizes gerais a fornece os insumos basi-
cos para o desenvolvimento das ag6es de 
vacina~do. Os estados e municipios respon-
dem pela implementagao a operacionaliza~do 
do Programa. 
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PAINEL 5 

A SAUDE BUCAL DA CRIANCA BRASILEIRA 

O Ministerio da Saude publicou, em 1988, o primeiro escudo de abrangencia 
nacional realizado no Brasil sobre as condicoes de satide bucal da populacao urbana. 
Os dados nacionais confirmam o que estudos localizados vinham demonstrando: 
as condicoes precarias de saude oral da populacao brasiieira, em particular das 
criancas e adolescentes. 

As criancas brasileiras apresentam um dos maiores indices de carie do mundo. 
O CPO-D medio, um dos indices epidemiologicos utilizados na pesquisa, passa 
de 1,25 aos 6 ands para 3,6 aos 9 anos, atingindo 6,65 aos 12 anos. Esse indice 
mede o ndmero medio de dentes permanentes atacados por carie por crianca, 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 populacao mais pobre. 
As necessidades de tratamento (dentes cariados a serem tratados ou extraidos) sao 
sempre superiores na populacao com renda ate 2 salarios minimos, diminuindo gra-
dativamente na medida em que sobe a renda familiar. 

Apenas 13,807o das criancas urbanas brasileiras nao apresentam dentes cariados. 
Esse percentual desce para 12,50Io no grupo de baixa renda e sobe para 18,2% 
entre os mais ricos. Cerca de 49% das criancas receberam algum tipo de tratamento 
odontol©gico 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 FD1 (Federacao Dentaria Internacional), 85% das 
pessoas aos 18 anos deveriam conserver todos os seus dentes. No Brasil, so 4010 
encontram-se nessas condicoes. 

O quadro nao a menos animador no que se refere a doenca periodontal. 
Somente 53% dos maxilares superiores e 50% dos inferiores podem ser considera-
dos como sadios na adolescencia (15 a 19 anos). Esse percentual decresce ate 
escassos 5% entre os adultos de 50 a 59 anos. 

Fonte: Ministerio da Saude. 1488 a. 
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A prioridade do Ministerio da Saude 
esta concentrada na erradicacao da polio, 
ate 1990, mediante campanhas de vacinacao, 
e no fortalecimento do sistema de vigilancia 
epidemiologica. 

As campanhas contra a polio (duas por 
ano) atingiram 1000% de cobertura em 1980, 
permaneceram neste nivel ate 1983 e cairam 
para menos de 90% em 1984. A partir de 
1986, apos o recrudescimento da doenca 
no Nordeste, foi realizada uma terceira cam-
panha especial naquela regiao. Numeros 
preliminares para 1988 mostram 92,807o de 
cobertura, o mais alto nivel desde 1983 
(Grafico 6). 

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

foram mais atingidos desde entao (Tabela 
V.10). Em 1988, a cobertura foi pouco acima 
de 50%, exceto para BCG, que foi de quase 
63%, e polio, cuja vacinacao de rotina —
excluidas as campanhas — alcancou apenas 
48% da populacao-alvo. 

A vacinacao rotineira contra DPT, BCG 
e sarampo, no Nordeste, esta ainda abaixo 
da cobertura alcancada no Pais Como um 
todo. A situacao 6 um pouco diferente com 
relacao a campanha contra a polio, cuja 
cobertura em 1988 no Nordeste foi mais 
alta do que a media brasileira (97,5% com-
parados com 92,4010) (Tabela V.11). 

As causas que limitam o aumento da 
cobertura na vacinacao de rotina estao rela-
cionadas com a escassez de recursos finan-
ceiros, com a dificuldade de producao de 
alguns insumos (seringas), com a insuficiente 
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e inadequada distribuigao espacial dos servi-
qos de saude, especialmente da rede de frio 
para conservagao das vacinas, e com outros 
problemas operacionais relacionados com a 
logistica de suprimentos, o planejamento e 
gerenciamento das a~6es, bem como a capa-
citagao de recursos humanos. 

A supervisao e o controle dos progra-
mas sao, geralmente, insatisfatorios, e a 
falta de informa~do sobre as vantagens da 
imuniza~do entre a popula~do ainda consti-
tui serio problema. Alem disso, a enfase 
excessiva nas campanhas contra a polio, 
embora tenha produzido os resultados espe-
rados, acaba desestimulando a demanda aos 
servigos oferecidos em carater permanente. 
Outras vacinas so sao aplicadas atraves 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 Ministerio da Saude formali-
zou o Programa National de Controle das 
Doengas Diarreicas, dando enfase a implan-
tagao e implementagao da Terapia de 
Reidratagao Oral (TRO) com vistas a redu-
gao da mortalidade infantil por diarreia. 

Desde entao tem crescido gradualmente 
o treinamento de recursos humanos, o forne-
cimento de soro reidratante e o use dos 
envelopes de soro de reidratagao oral (SRO) 
em postos de saude e domicilios. A esse 
esforgo somou-se, nos ultimos dois anos, 
uma campanha educativa de ambito nacio-
nal Para estimular o use do soro caseiro, 
com o objetivo de prevenir a desidrata~do. 
Essa campanha tem contado com a partici-
pagao da Conferencia Nacional dos Bispos 
do Brasil, do Conselho Nacional de Propa-
ganda, do Conselho Nacional de Igrejas 
Cristas, da TV Globo, do Ministerio da 
Saude, da OPAS e do UNICEF. 
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O Sistema de Educa~ao 

O Ensino de 1° Grau 

A oferta do sistema educational brasi-
leiro esta altamente estratificada em fun~do 
das diferengas urbano-rurais, regionais e 
sociais. A qualidade e quantidade da oferta 
variam em fun~do da localizagao urbano-
rural, das regi6es e das condig6es sociais 
da populagao. A maioria das escolas rurais 
pertencem aos municipios, e 95% delas so 
oferecem ate a 4a serie, significando que as 
criangas rurais tem menos chances de com-
pletar as oito series do primeiro grau. Alem 
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-
rengas regionais. Em estudo recente 
constatou-se que, em regi6es como o Nor-
deste, as condi~6es materiais, de infra-
estrutura e de recursos humanos sao sempre 
piores do que nas areas mais desenvolvidas, 
como o Sul e o Sudeste.72  O acesso a escola 
esta tambem claramente diferenciado segundo 
o nivel socio-economico da familia a qual 
pertence a crian~a. Enquanto 71,7% das 
criangas das familias mais pobres participam 
do sistema escolar, este perceptual e de 96,6% 
entre as mais favorecidas (Grafico 7). 

O Governo Federal tem implementado 
politicas redistribiitivas para superar tais 
desigualdades, embora nao tenham tido efei-
tos muito significativos. Em 1987, dos gastos 
com educa~do basica realizados pela Uniao, 
50% foram destinados ao Nordeste, onde 
residem cerca de 30016 da popula~do. No 
entanto, os recursos aplicados nao provoca-
ram impactos relevantes nas condi~6es do 
sistema educacional.73  



7. Taxa de escolarizacao da populacao de 
7-14 anon, segundo rendimento familiar 
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Durante a decada atual, o nivel de gas-
tos publicos na area da educacao tambem 
sofreu o impacto das political de ajuste 
implementadas no periodo recessivo. A edu-
cacao basica foi a mais atingida em 1983-84, 
quando ocorreu queda acentuada nos recur-
sos estaduais e municipais para educacao.74  

O novo texto constitutional consagra, 
tambem na area da educacao, a tendencia 
a descentralizacao, bem Como o dever do 
Estado tanto no atendimento pre-escolar 
como na oferta de ensino basico obrigatorio 
e gratuito. Com  tal finalidade, estados e 
municipios deverao destinar 25% de sua 
receita proveniente de impostos, inclusive 
transferencias, cabendo a Uniao garantir 
18% dos seus recursos para manutencao e 
desenvolvimento do ensino.75  As novas con-
dicoes politico-institucionais, particularmente 
as decorrentes da descentralizacao, implicam 
maiores responsabilidades para os munici-
pios. A existencia, neste nivel, de dificul-
dades para o gerenciamento eficiente indica  

um campo potential de desafios a serem 
superados. 

Educa~do Pre-Escolar 

A questao da atencao socio-educational 
a crianca em idade anterior a escolarizacao 
obrigatoria ganhou nova enfase no Pais a 
partir de meados da decada de 70 e, sobre-
tudo, nos anos 80. 

De um lado, o Ministerio da Educacao 
lancou em 1981 um programa national de 
educacao pre-escolar priorizando este nivel 
de ensino e ampliando os recursos publicos, 
ate entao aplicados na pre-escola. 

De outro, os programas de creche, 
desenvolvidos especialmente na area de Assis-
tencia Social, se expandiram consideravel-
mente sob o impulso, dentre outros fatores, 
de intensa mobilizacao e reivindicacao 
popular. 
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No ambito da educa~do, cuja a9do des-
tina-se principalmente a crian~a de 4 a 
6 anos, observou-se, conforme referido ante-
riormente, que entre 1970 e 1987 as matri-
culas iniciais no ensino pre-escolar cresceram 
cerca de 684010 no Brasil Como um todo, 
enquanto no Nordeste o aumento, no mesmo 
periodo, atingiu 1.236% (Tabela III.1). 

Mesmo com esse intenso crescimento, a 
cobertura populacional ainda e baixa. O 
total de matriculas na pre-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 servigos de educagao 
pre-escolar. Em 1970, a rede publica (fede-
ral, estadual e municipal) era responsavel 
por quase 60% das matriculas. Ja em 1987 
ela se responsabilizava por quase 65010 delas. 
No contexto da rede publica, a importancia 
relativa das diferentes esferas de governo 
tambem se alterou significativamente. A 
rede municipal, por exemplo, que em 1970. 
era responsavel por 13,6010 das matriculas 
na pre-escola, em 1987 respondeu por 42,2010 76  
(Tabela 111. 1). 

Entre 1970 e 1987, portanto, a participa-
9ao relativa dos municipios nas matriculas 
pre-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 111. 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 e responsavel por 
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mais da metade dos estabelecimentos pre-
escolares, tanto publicos Como privados (Ta-
bela V.12), o que indica que a rela~do entre 
estabelecimentos e matriculas e menor na 
rede municipal." 

A quantificagao do atendimento infantil 
atraves de creches no pais e praticamente 
impossivel. Em primeiro lugar, as iniciati-
vas sao dispersas entre a Uniao, atraves da 
LBA, estados a municipios, alem de entida-
des filantropicas, comunitarias a religiosas, 
e iniciativas de empresas, orgaos publicos e 
sindicatos para filhos de trabalhadores. 
Em segundo lugar, nao tem havido maiores 
esforgos no sentido de levantar essas infor-
ma~oes. 

Costuma-se admitir que o programa de 
Creches Casulo da LBA, desenvolvido prin-
cipalmente de forma indireta atraves de 
convenios com creches existentes, deva cor-
responder a aproximadamente 80010 do 
atendimento global do pals, destinado a 
crian~as de mais baixa renda. Em 1987, a 
LBA registrava o atendimento a 1.709,0 mil 
crian~as. Esses dados, entretanto, nao podem 
ser somados aos da rede escolar referidos 
anteriormente, pois existem convenios entre 
a LBA e a rede de ensino. 

Informagoes de 1985 indicam que, para 
o conjunto das areas metropolitanas,78  a fre-
quencia a creche e pre-escola representava, 
naquele ano, cerca de 23% das crian~as de 
0 a 6 anos, com variagoes entre Porto 
Alegre (16,3%) e Fortaleza (28,7%) 
(Tabela III.2). 

Considerando-se que nas regioes metro-
politanas a. oferta de servigos de creche e 
pre-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 
nova Constituicao coloca a creche e a pre-
escola como direito da crianca e como parte 
do compromisso do Estado (Artigo 208/IV) 
com a educacao, assim como afirma o papel 
dos municipios na execucao desses servigos 
(Artigo 30/V). 

Em decorrencia desses dispositivos cons-
titucionais, inumeras questoes estao a exigir 
maiores definicoes. Em primeiro lugar e 
essential a garantia de recursos para que 
os direitos possam ser efetivados. Ademais, 
devem ser tambem estabelecidos com maior 
clareza os conceitos de creche e pre-escola, 
bem como as relacoes entre a area de assis-
tencia social a educacao, para que as funcoes 
educacionais a assistenciais possam desen- 

volver-se articuladamente nas creches e pre-
escolas. E necessario, ainda, estabelecer os 
processos de transferencia dos servicos exe-
cutados pela Uniao, especialmente pela LBA, 
para as demais esferas publicas, a rever as 
relacoes entre o Poder Publico e as organiza-
coes nao-governamentais, os mecanismos 
de repasse de recursos, supervisao e articula-
cao das acoes desenvolvidas. 

E, por ultimo, mas nao menos impor-
tante, e fundamental egiiacionar a questao 
dos recursos humanos — qualificacao, trei-
namento e remuneracao — considerada, 
consensualmente, crucial na implementacao 
de politicas a programas adequados de aten-
cao socio-educational as criancas. 
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B. OBJETIVOS E METAS 

A precariedade das condi~6es de vida 
das crian~as brasileiras, evidenciada, entre 
outros indicadores, pelas altas taxas de mor-
talidade infantil, requer a ado~do de medidas 
imediatas. Acredita-se que, mediante a 
implementa~do de algumas ag6es e procedi-
mentos descritos mais adiante, se possa 
acelerar a queda da taxa de mortalidade 
infantil, e aumentar a nivel de bem-estar 
das crian~as. 

4s topicos seguintes apresentam os prin-
cipais objetivos a metas que devem ser 
buscados e as medidas essenciais para a sua 
consecugao. 

EM RELACAO A SAUDE 

Alcan~ar, no Pais como um todo, 
uma taxa de mortalidade proxima a 
40/1000 em 1995 e a 30/1000 ate o 
ano 2000. A redugao da mortalidade 
devera incidir de forma mais acen-
tuada na Regiao Nordeste, onde as 
a~6es deverao ter maior enfase, de 
forma que se possam atingir, nessa 
regiao, taxas proximas a 66/1000 e 
50/1000, nos mesmos periodos. 
Esforgos com a mesma intensidade 
tambem deverao ser envidados com 
vistas a diminui~do da mortalidade 
pre-escolar. Em rela~do as crian~as 
abaixo de 5 anos e, para atingir essas 
metas e preciso: 

— diminuir em 50% as mortes 
por diarreia ate 1995 e em 70% 
ate o ano 2000, em rela~do ao 
nivel de 1980; 

— reduzir os obitos por infec~6es 
respiratorias agudas — IRA em 
20% e 25% nos mesmos periodos; 

— eliminar virtualmente a desnutri-
~ao severa e reduzir em 25% a 
desnutri~do moderada ate 1995; 

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

— erradicar a polio e o tetano neo-
natal a atingir, em todas as 
regi6es, uma cobertura minima 
de 80% na vacinagao contra 
polio, difteria, tetano, coquelu-
che, sarampo e tuberculose 
(BCG), nas crian~as abaixo de 
1 ano de idade. 

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

Diminuir em 50% a prevalencia de 
carie dental em criangas a adolescen-
tes nos proximos dez anos. 

EM RELACAO A EDUCACAO 
BASICA 

Expandir os servigos de creche e pre-
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 EM RELAC,AO AS CRIANCAS 
basico, evitando, assim, que EM CIRCUNSTANCIAS 
mais de 4 milhoes de criangas ESPECIALMENTE DIFICEIS 
de 7 a 14 anos permanegam fora 
da escola. 

— Promover a implementa~do dos 
direitos constitucionais das criangas. 

— Melhorar o rendimento escolar, para 
diminuir as altas taxas de evasao e 
repetencia. 

Promover a alfabetizagao 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 redu~do do 
avalfabetismo em mais de 17 milhoes 
de adultos, dos quais 9 milhoes se 
encontram no Nordeste. 

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

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

Diminuir as formas de abuso, negli-
gencia a maus tratos de criangas em 
casa, nas ruas a nas instituigoes. 
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C. ESTRATEGIAS E ALOES BASICAS 

ESTRATEGIAS 

Os objetivos propostos anteriormente 
— principalmente os relativos a reducao da 
mortalidade infantil -- nao serao alcanca-
dos se nao houver uma retomada do 
crescimento economico, acompanhado de 
uma melhoria substantiva na distribuicao 
da renda. Nossa historia recente demonstra 
que a acentuada deterioracao da conjuntura 
economica pode ocasionar estagnacao ou 
mesmo retrocesso nos indicadores de bem-
estar da crianca. 

Os esforcos a serem envidados nesta 
decada, para que se atinjam as metas a obje-
tivos propostos, deverao estar calcados 
numa politica economica orientada para o 
crescimento sustentado, acompanhada de 
medidas de redistribuicao de renda que pos-
sibilitem a reducao dos atuais niveis de 
pobreza. Isso exigira, sem duvida, a busca 
de acoes adequadas, nao apenas para redu-
zir os encargos da divida externa, mas 
tambem para que os problemas provocados 
pela divida interne (altos custos financeiros 
para o setor produtivo e um deficit publico 
crescente) sejam egiiacionados. 

Por outro lado, a melhoria dos niveis e 
da distribuicao da renda pode nao ser sufi-
ciente, a curto prazo, para atingir os objetivos 
propostos em relacao ao bem-estar da crianca. 
A dimensao a urgencia do problema a ser 
enfrentado requer, tambem, a redefinicao 
e o fortalecimento das politicas sociais, par-
ticularmente a implementacao de acoes de 
baixo custo a alta eficacia, aplicadas macica-
mente. Para maior viabilidade e egiiidade 
social, a implantacao dessas politicas especi-
ficas devera basear-se nos seguintes criterios 
basicos: 

PROMO~AO POLITICA: 
CRIANCA, PRIORIDADE ABSOLUTA 

Esforcos permanentes deverao ser envi-
dados no sentido de incluir a crianca na 
tematica central da agenda politica do Pais. 
Para isso, deve-se promover o envolvimento 
das liderancas economicas, politicas a sociais 
em todos os niveis do Governo a da socie-
dade brasileira. 

MOBILIZACAO SOCIAL 

A implementacao efetiva de politicas 
sera facilitada se houver participacao ativa 
dos diferentes grupos organizados da socie-
dade civil (partidos politicos, movimentos 
sociais, organizacoes comunitarias, igrejas, 
etc.). A intensificacao dessa participacao, 
apoiada pelo use dos meios de comunicacao 
de massa (convencionais) e comunitarios 
(alternativos), resultara em maior conheci-
mento, conscientizacao e demanda da 
populacao a respeito dos servicos a serem 
oferecidos. 

DESCENTRALIZACAO 

A nova Constituicao atribui aos gover-
nos estaduais e municipais responsabilidade 
fundamental na gestao de programas sociais. 
E indispensavel intensificar esforcos 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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FOCALIZAC,AO 

Entre os maiores desafios para a imple-
mentac,ao 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 tecnicas e estrate-
gias especificas para alcanga-los deverao ter 
prioridade no futuro imediato. 

USO DAS EXPERIENCIAS 

Durante a ultima decada, diferentes 
orgaos governamentais — federais, estaduais 
e municipais — e organizagoes nao-governa-
mentais puseram em pratica ideias e 
metodologias simples a eficazes para enfren-
tar os problemas da crianga, alternativas 
que constituem uma significativa reserva 
de conhecimentos adquiridos. A urgencia 
na solu~do 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. 

UNIVERSALIZA~AO E 
INTEGRALIZACAO DA 
ASSISTENCIA 

Para que as agoes sociais atinjam com 
amplitude a eficacia as populagoes em extrema 
pobreza, e preciso haver organiza~do e meto-
dologias adequadas. Por outro lado, os 
usuarios desses servigos especiais sao fregiien-
temente estigmatizados, o que contribui 
para a existencia de desigualdades sociais 
indesejaveis. Por conseguinte, a necessario 
que tais servigos sejam articulados e integra-
dos as politicas sociais globais. 

ALOES BASICAS 

Balizado nesses criterios gerais, todo 
um conjunto de agoes 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 servi~os de vacina~do 
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 macigamente os conheci-
mentos sobre a terapia de reidratagao 
oral (TRO), promovendo maior con-
sumo de liquidos durante a diarreia. 
Incentivar o use do soro caseiro na 
prevengao da desidratagao e promo-
ver a utilizagao da reidratagao oral 
nos servigos basicos de saude. 

Promover a adogao de metodos 
padronizados de controle das infec-
~oes respiratorias agudas (IRA) pelos 
servi~os 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, atraves de cam-
panhas educativas sobre nutrigao, 
da divulgagao continua do Codigo 
dos Substitutos do Leite Materno, 
da implementa~do da legislagao sobre 
a lce*a-maternidade e, finalmente, 
mediante a pratica universal do alo-
jamento conjunto (mae/crian~a) em 
hospitais e maternidades. 



— Ampliar a cobertura e melhorar a 
qualidade da atencao medico-hospi-
talar pediatrica. 

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

Aumentar a cobertura e aprimorar 
a qualidade da atencao a gestacao, 
ao parto e ao puerperio, assim como 
A sadde da mulher em geral. 

Reorientar e coordenar os progra-
mas de suplementacao alimentar, 
de modo a atingir, sem solucao de 
continuidade, a populacao mais vul-
neravel. Assegurar a participacao 
comunitaria nesses programas e vin-
cular a distribuicao de alimentos a 
prornocao das aches bdsicas de saude. 

Apoiar os programas governamen-
tais de erradicacao da deficiencia 
de vitamina A, atraves da educacao 
nutricional e de programas de inter-
vencao que incluam a administracao, 
em larga escala, de doses orais dessa 
vitamina. 

Desenvolver e expandir formas alter-
nativas de saneamento basico, com 
vistas a atender as populac6es nao 
atingidas pelos sistemas convencio-
nais. 

Assegurar atendimento odontologico 
basico na rede oficial urbana de 
I? grau e expandir os programas pre-
ventivos. 

AREA DE EDUCAI,AO BASICA 

— Promover a valorizacao da escola 
publica, expandindo sua cobertura 
e melhorando sua qualidade. Insti-
tuir programas especificos de 
alfabetizacao e educacao de jovens 
e adultos, atraves do esforco con-
junto do Estado e da sociedade, 
enfatizando: 

— a qualificacao de professores e 
administradores escolares; 

— a melhoria das oondic6es de tra-
balho desses profissionais; 

— a recuperacao fisica das escolas; 

— a procura e a disseminacao de 
novas alternativas de acao, 
levando em consideracao experi-
encias bem sucedidas do passado. 

— Expandir os servicos de creche e 
pre-escola mediante o desenvol-
vimento de modalidades formais 
e informais, atraves da participa-
cao mais ativa da comunidade 
local, levando em conta a impor-
tancia da sadde, da nutricao, da 
estimulacao psicomotora e das_ 
relac6es familiares. 

AREA DE CRIANCAS EM 
CIRCUNSTANCIAS 
ESPECIALMENTE DIFICEIS 

Promover a regulamentacao dos 
direitos constitucionais referentes a 
protecao da crianca. 
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— Apoiar os esforgos de redu~do da 
violencia contra a crianga e o adoles-
cente, atraves da mobilizagdo social 
e da promogdo politica, com vistas 
a aumentar a conscientiza~do publica; 
promover a divulga~do e a multipli-
ca~do de experiencias comunitarias 
e governamentais been-sucedidas. 

— Expandir e aparelhar a justip de 
menores, qualificando seu pessoal e 
garantindo a presenp de um defen-
sor publico em 100% dos juizados 
de menores. 

Criar mecanismos de articula~do 
intersetorial visando assegurar a inte-
gragdo de programas e agoes das 
areas de assistencia social, educagdo 
e trabalho. 

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

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

ACOMPANHAMENTO E 
AVALIAC,AO 

— Todo esse esfor~o deve ser acompa-
nhado e avaliado. Para tanto, deve-
se promover a implantagdo de um 
sistema permanente de informa~oes, 
a fim de permitir a analise a divulga-
gdo de indicadores que reflitam as 
mudangas no nivel de bem-estar da 
crianp, a avaliagdo da extensdo e 
do impacto das agoes implementa-
das, o apoio ao processo de mobili-
zagdo social e a participagdo 
comunitaria. 
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NOTAS 

1. Essa projegao (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 diferenea 
apontada e de 4 milh6es de pessoas no 
volume total da populagao, encontrando-
se as maiores diferengas relativas na 
populagao de menor idade, que e a mais 
flutuante, segundo a projegao adotada. 
Enquanto o IPLAN/IPEA estima que 
a populagao de 0 a 4 anos va aproximar-
se de 16,6 milh6es em 1990, a estimativa 
do IBGE e de 19,0 milh6es. 

2. PIB de US$ 278.798 milh6es em 1988. 
(Ano base 1985 =100). Convertido pela 
taxa media de cambio — nao reflete 
poder paritario de compra. Considera-
ram-se para os demais anos as taxas de 
crescimento real do PIB e a infla~do nos 
EUA (Banco Central). 

3. Diferentes series de estimativas do sala-
riq.real para os ultimos anon apresentam 
divergencias significativas em decorren-
cia das diferentes metodologias a indices 
utilizados. De acordo com o DIEESE, 
o salario minimo real caiu em 24016 entre 
1986 a 1988, enquanto para o Ministerio 
do Trabalho a queda foi de 20010 no 
mesmo periodo. Por outro lado, as taxas 
medias de desemprego aberto, total e 
de subemprego nas areas metropolitanas 
apresentaram crescimento em 1988 em 
relagao ao ano anterior (Tabela I.3). 

4. Neste trabalho utiliza-se como criterio 
de nivel (ou estado) de pobreza um ren-
dimento familiar per capita igual ou 
inferior a 1/2 salario minimo. 

5. A Tabela I.4 apresenta os dados para 
1987 com o valor do salario minimo ajus-
tado (deflacionado) pelo INPC do IBGE, 
considerando 1981 como ano-base de 
referencia. Dada a queda expressiva do 
valor real do salario minimo e, paralela-
mente, o deslocamento de contingentes 
significativos de familias para a faixa 
de renda superior, o use do simples sala-
rio nominal daria uma falsa ideia da 
queda dos niveis de pobreza. 

6. Comparag6es com outros paises apontam 
no sentido de uma proporgao relativa-
mente elevada de recursos destinados a 
area social no Brasil. Para meados da 
decada de oitenta, o IPEA/IPLAN esti-
mou que o Governo Federal teria gasto 
8,8016 do PIB, enquanto, segundo o 
Banco Mundial, na Coreia esse gasto 
foi de 4,9016 e, no Mexico, de 6,4'010. 

7. O gasto publico total compreende as des-
pesas do Governo Federal, de 26 governos 
estaduais a de mais de 4.200 municipios. 
Como grande parte dos recursos desses 
dois ultimos niveis de governo sao prove-
nientes de repasses do Governo Federal 
e muitas vezes nao existe suficiente trans-
parencia orgamentaria, torna-se muito 
dificil consolidar o gasto publico na area 
social sem o risco de alguma dupla con-
tagem ou omissao. Estudo recente do 

33 



A CRIAN(;A NO BRASIL: O QUE FAZER? 

Banco Mundial (1988) mostra que em 
1986 o Governo Federal, de um lado, e 
os governos estaduais e municipais, de 
outro, gastaram aproximadamente o 
mesmo montante na area social (cerca 
de US$ 23,5 bilhoes). A distribuigao da 
despesa nos diferentes niveis sofre varia-
goes. Estados e municipios gastam mais 
em educagao do que o Governo Federal 
(30010 e 1607o respectivamente), enquanto 
com a saude ocorre o inverso (7070 e 18%, 
respectivamente) (IPLANAPEA 1989). 

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

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

10. Uma demonstradao da evolugao no 
desenvolvimento da estrutura e das poli-
ticas na area da saude a suas relagoes 
com o comportamento historico da taxa 
de mortalidade infantil pode ser encon- 
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trada em Monteiro, 1988, Simoes e Ortiz, 
1988, a IBGE/UNICEF, 1986. 

11. Na Regiao Nordeste, a queda foi menor 
(15,6070) do que nas demais regioes do 
Pais (Sudeste, 31,4010; Sul, 25070), aumen-
tando, por conseguinte, as disparidades 
regionais. 

12. As rela~6es entre indicadores economi-
cos e sociais a mortalidade infantil estao 
demonstradas em Becker e Lechtig (1986); 
Simoes e Ortiz (1988); a Macedo e 
Chahad (1988). A estabilizagao da proba-
bilidade de morte no primeiro ano de 
vida na PNAD/86 (Tabela I1.2), com 
relagao a PNAD/84, vem confirmar a 
principal conclusao 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). 

13. A Tabela II.2 indica que houve uma 
inversao nas relagoes urbano-rurais no 
que diz respeito a mortalidade infantil. 
As taxas urbanas passam a ser menores 
em cada macrorregiao (PNAD/84), 
situagao que se mantem tambem em 
1986. Nos estados de maiores niveis de 
desenvolvimento economico e social na 
area rural, esta situa~do nem sempre apa-
rece claramente confirmada. Em Sao 
Paulo, a serie historica de dados prove-
nientes do Registro -Civil mostra que as 
areas do interior continuam mantendo 
menores niveis de mortalidade. 

14. Nas areas urbanas do Nordeste, a popu-
lagao mais pobre atinge taxas de morta-
lidade infantil em torno de 125 por mil, 
enquanto nas faixas mail favorecidas 
(com mais de 5 salarios minimos) essa 
taxa e inferior a 50 por mil. Em regioes 



desenvolvidas, como Sudeste e Sul, a 
populagdo infantil pertencente a fami-
lias que ganham menos de 1 salario 
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 criangas perten-
centes a familias com renda igual ou 
inferior a 1 salario me'dio mensal foi de 
80,1 / 1.000,enquanto no grupo de renda 
superior a 10 salarios minimos foi de 
apenas 13,1/1.000 (Vietora e outros, 
1988). 

15. No Brasil urbano como um todo, a taxa 
de mortalidade infantil foi de 102 por mil 
nascidos vivos para os filhos de mdes 
sem instrugdo 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 primdria completa e de 38 por 
mil no grupo com instrugdo acima da 
primdria, confirmando as desigualdades. 

16.Outro estudo (Thomas, Strauss, 
Henriques, 1987) mostrou que a educa-
~do da mde aumenta a esperan~a de vida 
ao nascer entre 5,2010 e 12,2070, em com-
paragdo com a sobrevivencia de uma 
crianca nascida de mde analfabeta. O 
impacto da educagdo da mde sobre este 
indicador e mais marcante no Nordeste 
do que no Sul, o que seria explicado 
pelo fato de a educagdo da mde no Nor-
deste constituir um substituto importante 
da infra-estrutura de saude, que e sabi-
damente mais desenvolvida no Sul. A 
educagdo do pai tamb6m tem impacto 
positivo sobre a esperanga de vida ao 
nascer (entre 4,8016 e 6,1070), apesar de  

ser fator menos importante do que a 
da mde. 

17. 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 Sdo Paulo, e a evolugdo 
da taxa de mortalidade infantil. Nessa 
cidade, houve redugao marcante nas 
mortes por causas evitdveis 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 
tambem: Monteiro, 1988. 

18. Essa queda pode ter sido descontinua 
em alguns momentos em face do agrava-
mento da crise na d6cada atual, como 
aparece na revisdo de varias pesquisas 
realizadas durante esse periodo 
(Batista Filho, 1988). 

19. Uma amostra representativa de 4.513 
criangas cearenses de 0-35 meses foi estu-
dada em 1986 (IPLANCE/UNICEF, 
1989). As prevalencias de d6ficit de altura 
/idade e de peso/idade foram, respecti-
vamente, de 27,6010 (30,4070 no interior 
e 19,6010 na regido metropolitana) e 12,8070 
(14,3010 no interior e 8,9070 na regiao 
metropolitana). Esses numeros sdo con-
sistentes com os encontrados na pesquisa 
de Arruda e outros (1987). 

20. No Nordeste, os nascidos de ma-es que 
ndo frequentaram a escola tem risco de 
desnutrigdo 3 a 4 vezes mais alto, se com-
parados com os de miles com o primario 
completo (Arruda, 1987). Tamb6m em 
Sao Paulo a prevalencia de desnutrigdo 
foi tres vezes mais alta quando o chefe 
da familia ndo havia frequentado a 
escola, em relaedo aqueles com mais de 
nove anos de escolaridade. No Ceard, 
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as crian~as pertencentes as familias mais 
pobres apresentaram prevalencia de des-
nutri~do 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-
trigao crdnica (baixa estatura para a 
idade) foram mais de dez vezes superio-
res nas criangas de familias com rendi-
mento inferior ou igual a 1 saldrio mfnimo, 
em relagao aquelas com rendimento supe-
rior a 10 salarios minimos (Victora e 
outros, 1988). No Nordeste urbano, 
18,6076 dos filhos nascidos dentro de 
perfodos intergestacionais inferiores a 
2 anos apresentaram desnutridao (peso 
/idade inferior a 80070 da mediana), 
enquanto nos nascidos com intervalos 
superiores a 4 anos esse percentual foi 
de apenas 3,407o. Para a area rural esses 
valores foram de 23,9076 e 16,40/o, respec-
tivamente (Arruda, 1987). Em Pelotas, 
o baixo peso ao nascer constituiu impor-
tante fator de risco para a desnutri~do, 
e seu efeito foi notado ate os quatro 
anos de idade. Mais de 2007o das crian-
~as nascidas com menos de 2 kg ainda 
apresentavam desnutridao no segundo 
ano de vida, enquanto menos de 5070 
daquelas nascidas com 3 kg ou mais 
eram desnutridas (Victora e outros, 1988). 

21. Estudo realizado no Agreste pernambu-
cano revelou que as crian~as de familias 
sem terra apresentavam nfveis de desnu-
tri~do (11 e III graus) cerca de tres vezes 
superiores aos de criangas de familias 
que possuem mais de 10 hectares (Batista 
Filho, 1987). A relagao entre proprie-
dade da terra e estado nutricional das 
criangas tambem foi demonstrada no 
Rio Grande do Sul (Victora et al, 1986). 
Criangas de uma regiao de minifundios 
apresentavam menores indices de desnu-
trigao do que aquelas de uma area de 
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latifundio, e filhos de assalariados sem 
terra apresentavam prevalencias duas a 
tres vezes maiores do que filhos de pro-
prietarios. 

22. E interessante destacar que em ambas 
as series historicas de Fortaleza e Recife 
as maternidades de classe media nao 
registraram qualquer alteragao significa-
tiva durante toda a decada de 80, 
permanecendo em torno de 4016 a 6010 o 
percentual de criangas nascidas com baixo 
peso (Batista Filho, 1988). 

23. Ver Nobrega, (1985). 

24. Levantamento abrangendo cerca de 
10.000 partos ocorridos em 4 maternida-
des de Fortaleza em 1987-88 encontrou 
uma incidencia do baixo peso ao nascer 
de 9%, sendo significativamente maior 
em maes jovens (11,7%), com baixa ins-
trugao (10,3010) ou que nao tinham feito 
atendimento pre-natal (14,1010) 
(IPLANCE/NUINF/UNICEF, 1988). 

25. A taxa de matrfcula por grupo de idade 
apresenta grandes varia~6es. Em Sao 
Paulo, entre todas as criangas matricula-
das no pre-escolar, as crian~as de idade 
entre 4 e 6 anos constituem a maioria 
das matrfculas, se comparadas com 
outros grupos de idade, ou menos de 1 
ano e entre 2 e 3 anos (Tabelas III.4 ate 
111. 4. E). 

26. Em 1985, 23,2070 das crian~as de 0 a 
6 anos que viviam em grandes areas 
metropolitanas foram matriculadas em 
creches ou pre-escolas. Esse fndice era 
de 16,8016 em 1982, ou seja, houve um 
aumento de 38076 ern apenas 3 anos 
(Tabela II1.2). Quanto a criangas na 
idade de 5 a 6 anos, os numeros indicam 
que a escolarizagao aumentou no Pais 



de 23,5010 em 1981 para 46,9016 em 1987. 
No Nordeste, as taxas de fregiiencia 
foram ainda mais altas (Tabela III.3). 

27. Embora a area urbana tenha historica-
mente mostrado maior taxa de matricula 
de crian~as na idade de 4 a 6 anos do 
que a area 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 5 ou 6 anos de 
idade na area rural foi de 1500'o e 120%, 
respectivamente (Tabela III.3). 

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

29. A despeito de ter havido aumento na 
demanda da educa~do pre-escolar, grande 
parte da populagdo ainda nao reconhece 
a pre-escola como necessaria para suas 
criangas. 

30. Na realidade, observa-se que a expansao 
relativa do sistema ocorreu com maior 
aceleragdo na faixa etaria de 7 a 9 anos 
e na area rural. Na faixa etaria de 
7 a 9 anos houve um aumento de 13 pon-
tos percentuais (Tabela III.6), enquanto 
na de 10 a 14 anos o ganho foi de ape-
nas 3 pontos durante a decada. A taxa 
de escolariza~do aumentou na area rural 
de 59% para 71%, portanto de forma 
muito mais expressiva do que na area 
urbana. Nao obstante, a taxa anual 
media de crescimento da matricula abso-
luta no periodo 1980-86 foi negativa na 
area rural (-2,66010), sendo que na area 
urbana foi de 3,43%. 

31. As taxas especificas de atividades referen-
tes a popula~do jovem variam significa-
tivamente segundo o nivel economico 
das familias. Das crian~as de 10 a 14 anos 
provenientes das familias que ganham 
ate 1/4 salario minimo familiar per 
capita, 23,807o trabalham, enquanto nas 
familias com mais de 2 salarios minimos 
o indite e de 6,1016 (FIBGE/UNICEF, 
1989b). Alem disso, a contribuigao do 
trabalho infantil para a renda familiar 
e de especial importancia nas familias 
menos favorecidas. Das criangas que tra-
balham, 61010 contribuem com 10016 a 
30% da renda familiar nas familias mais 
pobres, e 2507o contribuem com 30070 
ou mais. 

32. As taxas de participagao no setor agrope-
cuario estao bem diferenciadas para a 
popular,ao 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 35070 
(FIBGE/UNICEF, 1989a). Por outro 
lado, no Brasil vem-se verificando uma 
tendencia decrescente do setor primario 
na PEA. Paralelamente, a para o Brasil 
como um todo, os setores da PEA infan-
til que mais cresceram no periodo 1981-87 
foram os de Servi~os (de 18,38% para 
20,7070) e Industria (de 11,4070 para 
14,6070). 

33.A ocupagao mais freqiiente e "outros 
trabalhadores na agropecuaria" (38,9010);  
seguida de "empregados domesticos" 
(13,9010), indicando as posig6es menos 
qualificadas na area rural e urbana, res-
pectivamente. Para os meninos, a 
ocupagao de "vendedor" tem uma pre-
sen~a de 5%. 

34. Em mercados mais formalizados, as 
taxas de desemprego aberto tem tendencia 
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a decrescer, bem Como as diferen~as 
entre as faixas etarias. Possivelmente 
esta sej a a explica~do mais aceitavel 
para a interpretagao dos dados apresen-
tados na Tabela IV.3, de tres grandes 
areas metropolitanas corn caracteristicas 
diferentes. 

35. Existem diferen~as significativas nas 
proporg6es de criangas que trabalham 
com "carteira assinada" entre as varias 
areas do Pais. Este e um bom indicador 
do nivel de formalizagdo do mercado 
de trabalho. Em Sao Paulo, 57% dos 
menores trabalhadores tern vinculo 
empregaticio, enquanto no Recife eles 
nao chegam a 8% (Tabela IVA). 

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

37. No inicio da decada, 68% das crian~as 
ocupadas trabalhavam mais de 40 horas 
semanais, subindo para 71 % em 1987, 
independentemente de faixa etaria e loca-
liza~do urbano-rural. 

38. A observacao dos dados constantes das 
Tabelas IV.2-IV.5 permite confirmar a 
hipotese generalizada de que "a crise 
comega antes e acaba depois para o 
menino trabalhador" (Lima a Burger, 
1988). 

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

40. A quantificagao torna-se dificil na 
medida em que o "menino de rua" 
pode encontrar diversas opg6es Como 
estrat6gia de sobrevivencia e habitat. 
No Rio e em Fortaleza, foram realiza-
das duas experiencias de contagem de 
crian~as que dormiam na rua durante a 
noite. Na primeira cidade foram conta-
dos 429 meninos, estimando-se que o 
total se aproxime de 1.500 (IBASE, 1986). 
Em Fortaleza, o numero dessas criangas 
foi de 1.172 (IBASE, 1988). Entretanto, 
as diferentes estrategias adotadas por 
essa populagao e o desenvolvimento de 
alguns programas oficiais a ndo-gover-
namentais destinados a prestar assis-
tencia noturna aos "meninos de rua" 
podem tornar a contagem muito parcial. 

41. Dados sobre alguns fatores relacionados 
a existencia de "meninos de rua" podem 
ajudar a melhor dimensionar esse pro-
blema social. Do total de criangas urbanas 
de 10 a 17 anos que nao frequentam a 
escola (aproximadamente 3,8 milh6es), 
apenas 14% nao trabalham ou ndo tem 
afazeres domesticos (Tabela IV.10). 
Alem disso, as criangas desempregadas 
(` `procurando . trabalho") tambem con-
tribuem para a magnitude do problema. 
Em 1985, nas areas metropolitanas, 
havia 95 mil criangas nessa situagao 
(Tabela IV. 8). Embora esses indices osci-
lem segundo a evolugao do mercado de 
trabalho, deve-se levar em conta que as 
taxas de desemprego para esta faixa eta-
ria sao as mais altas deste mercado. 

42. Se a sub-remuneragao for considerada 
Como o principal indicador de "informa-
lizagdo", a diferen~a homem-mulher e 
expressiva (70% para 50%). No Nordeste 
a diferenea se mantem, embora os niveis 



de sub-remunera~do sejam bem maiores. 
No caso de carteira assinada a-distancia 
6 menor (apenas 7%). 

43. Em 1987, mais de 27% das mulheres 
na PEA tinham mais de 9 anon de esco-
laridade, enquanto os homens nesse nivel 
educacional eram 18,4010. No Nordeste 
essa diferen~a era ainda maior: 21,6010 

10,7010, respectivamente. Se, por um 
lado, a incorporagao crescente da mulher 
no mercado de trabalho tem sido de fun-
damental importancia para a diminuigao 
dos niveis de pobreza familiar (Pastores 
e outros, 1989), por outro lado tern tido 
um impacto negativo sobre os niveis de 
desigualdade na distribui~do da renda 
total. Isso porque a desigualdade na dis-
tribuigao da renda da mulher e maior 
do que na do homem (Paes de Barros e 
Mendonga, 1989). 

44. Do total de mulheres de 10 anos a mais, 
pouco mais de 12% sao chefes de fami-
lia, situa~do que prevalece na area urbana 
(13,8010) (Tabela V.2). Essa proporgao 
aumentou na de'cada de oitenta. Para o 
Nordeste o comportamento 6 similar, 
embora o fenomeno seja mais intenso 
na area urbana. Em cerca de 27% das 
familias pobres a mulher e 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 sao as 
que enfrentam mais problemas. Repre-
sentam a maioria dos "pobres mais 
pobres". 

45. A educagao e o nivel de renda familiar 
incidem sobre a fecundidade de forma 
diferente, nas diversas regioes do Pais. 
As mulheres sem instrugao do Nordeste 
mantinham ainda uma taxa de 6,63, 
enquanto esse mesmo grupo no Sul che- 

gava apenas a 3,89. O grupo de menor 
renda familiar (1 salario minimo) difere 
igualmente em ambas as regioes: 6,94 e 
4,85, respectivamente (FIBGE/UNICEF, 
1988). Esses dados demonstram que ainda 
sao elevadas as taxas de fecundidade 
nos grupos menos favorecidos das regioes 
menos desenvolvidas. 

46. A Regiao Nordeste, por exemplo, teve 
uma queda de 19% na fecundidade, 
enquanto no Sudeste essa queda foi de 
14,2010. Tamb6m no caso do Nordeste, 
a aceleragao foi menor na area rural do 
que na urbana, da mesma forma que 
no Sudeste (FIBGE/UNICEF, 1988). 

47. Arruda et alii, 1987. 

48. Para informagoes sobre fecundidade, 
mortalidade e anticoncepgao, ver Oliveira 
& Simoes (1989), assim como Arruda 
et alii (1987). As tendencias gerais sao 
as mesmas em ambos os estudos, embora 
existam diferengas quanto aos me'todos 
anticoncepcionais usados. Em Arruda 
et alii (1987), pode-se observar que 40% 
das mulheres usam a esterilizagao como 
m'todo anticoncepcional, seguida da 
pilula (38%). 

49. As diferengas regionais na taxa de morta-
lidade materna sao extremas. No Nordeste 
este coeficiente 6 estimado em 15, 1, 
enquanto no Sudeste, em 7 (Becker e 
Lechtig, 1987). 

50. O aborto e um dos fatores determinan-
tes das altas taxas de mortalidade 
materna. No inicio da de'cada, do total 
de mulheres que tiveram filhos nas areas 
urbanas, mais de 20,5°70 declararam ter 
praticado aborto anteriormente, sendo 
que no grupo mais pobre a incidencia 
foi maior (21,2070). 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 (19.116) 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). 

51. Nas ultimas decadas a prdtica 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 27,7110. 
Na populagao de menor status socio-
economico 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 
decrescimo trimestral. nos partos por cesa-
riana desde o final de 1987 ate o final 
de 1988 (IPLANCE/NUINF/UNICEF, 
1988). 

52. No inicio da decada, quase 20% dos par-
tos hospitalares nao foram antecedidos 
de aten~do pre-natal (mais de 3 visitas), 
sendo que a maioria dos casos se referia 
ao grupo de menor renda (Nobrega, 
1985). Em 1987-88, em cidades como 
Fortaleza, verificaram-se ainda niveis 
similares (IPLANCE/NUINF, 1988). 

53. A PNAD/84 demonstrou que a partici-
pagao de adolescentes na fecundidade 
total passou de 6,5116 em 1970 para 10,5111 
em 1984. Constatou-se tambem maior 
proporgao de maes adolescentes na 
Regiao Nordeste a nas areas rurais das 
regioes menos desenvolvidas. No inicio 
da decada, do total de partos hospitala-
res na area Urbana no Brasil, 14,5110 
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eram de maes adolescentes (Nobrega, 
1985). Em 1988, em Fortaleza, essa pro-
porgao atingia 18%, sendo que para 
essas maes os percentuais de ausencia 
de atengao pre-natal (25%) e de baixo 
peso ao nascer (12%) eram os mais altos. 

54. Ver Guimaraes, 1988. 

55. Os domicilios eonsiderados inadequados 
sao os que nao estao ligados a rede geral 
de agua com canalizagao interna e/ou 
A rede & esgoto ou nao dispoem de fossa 
septica. 

56. Pesquisa realizada em 31 municipios do 
Vale do Paraiba e a projegao de dados 
para 2010 indicam que a parte paulista 
dessa regiao deverd crescer em cerca de 
73111,. o que implicaria um incremento 
de 87% no consumo de agua. A carga 
do esgoto domestico tambem devera 
aumentar. Em 1988, todos os munici-
pios do Vale, em Sao Paulo, responderam 
por pouco mais de 74 toneladas de DBO 
(Demanda Biologica de Oxigenio) por 
dia, exclusive a poluigao das inddstrias. 
Em 2010, a quantidade de esgoto domes-
tico estard bem proxima de 130 toneladas 
didrias de DBO, 73% a mais do que o 
total atual (Jornal do Brasil, 30/08/88). 

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

58. O Rio de Janeiro coleta diariamente 
4 mil toneladas de lixo. Mesmo assim, 
vdrias areas densamente povoadas, como 
as favelas e a periferia urbana mais dis-
tante, nao sao atendidas pelo servigo 



de limpeza publica. Segundo a Compa-
nhia Municipal de Limpeza Urbana 
(COMLURB) — RJ, de 1984 a 1988 
houve, na verdade, uma involucao no 
sistema. Hoj e, devido principalmente 
ao processo inflacionario, a COMLURB 
conta com menos da metade dos recur-
sos de que dispunha ha 4 anos (Forum 
2000) . 

59. Ver FAO, (1988) 

60. Entre 1977 e 1986 a producao de alimen-
tos basicos (arroz, milho, feijao, batata 
e mandioca) sofreu uma queda media 
anual de 1,35%, enquanto os produtos 
de exportacao subiram em media 1,98% 
ao ano (Homem de Melo, 1988). 

61. 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 geracao de altos saldos 
de divisas" (p. 38), acompanhadas pela 
reducao da massa interna de salarios e 
da importacao de alimentos, como fato-
res principais que explicam tanto o 
processo de queda quanto a manutencao 
estavel da demanda do setor agricola. 

'. Na Tabela V.6 sao apresentados tres 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 sao propostos 
por Homem de Melo (1988). O Cenario II 
parece ser o mais realista, na medida 
em que leva em conta as novas estimati-
vas de crescimento demografico, previs6es 
menos otimistas do crescimento do PIB 

elasticidades-renda mais ajustadas. 
A1em disso, poder-se-ia acreditar que 
as estimativas mais conservadoras de 
demanda do Cenario 11 foram ultrapas- 

sadas pela oferta. Por um lado, o 
crescimento medio anual do PIB no 
periodo 1986-88 foi bem menor do que 
o projetado (3,6010). Por outro, analises 
da conjuntura existente durante o Plano 
Cruzado mostram que a elasticidade-
renda para os alimentos tradicionais 
(arroz, feijao, 6leo de soja, macarrao) 
e baixa, enquanto parecem aumentar as 
elasticidades dos alimentos proteicos, 
bebidas, frutas, legumes, etc. (Perez, 
1988). 

63. As taxas de cobertura cal6rica (104,7070) 
e proteica (160%) para o conjunto da 
populacao do municipio de Sao Paulo 
estao bem distantes daquelas da popula-
cao carente (ate 1/2 salario familiar per 
capita): 71,1070 e 103,7070, respectiva-
mente (DIEESE, 1987). E evidente, 
contudo, que o problema principal reside 
no consumo cal6rico e nao proteico. 

64. O SUDS e uma proposta organizational 
para equacionar os problemas relaciona-
dos com a dispersao de recursos e a falta 
de coordenacao no sistema de saude 
(Vianna, 1988). O SUDS pretende, tam-
bem, proporcionar atendimento basico 
preferentemente em unidades de saude 
mais simples a mais pr6ximas do paciente, 
em substituicao ao atendimento em hos-
pitais de alto custo e, em geral, mais 
distantes. A nova proposta universalizou 
a atencao a saude, abrindo o sistema 
publico a todos, sejam ou nao afiliados 
A Previdencia Social. Finalmente, o 
SUDS deve levar a um equilfbrio mais 
adequado na alocacao de recursos para 
servicos preventivos e curativos (World 
Bank, 1988). 

65. De forma esquematica e bastante simpli-
ficada, pode-se dizer que o sistema de 
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saude existente antes do SUDS e da Cons-
tituigao de 1988 estava dividido entre o 
INAMPS, responsavel pela assistencia 
m'dica, e o Ministerio da Saude e as 
secretarial estaduais e municipas de 
saude, que tinham a seu cargo as aloes 
de controle de doengas. 

66. Inicialmente, 11 estados foram incluidos 
nos convenios SUDS: Bahia, Goias, 
Rondonia, Pernambuco, Alagoas, Sao 
Paulo, Parana, Rio Grande do Sul, Rio 
Grande do Norte, Mato Grosso e Mato 
Grosso do Sul. Hoje, a cobertura e pra-
ticamente integral. 

67. Embora os estados e municipios venham 
assumindo a responsabilidade pela ope-
ra~do do novo sistema de saude, ainda 
estao longe de contar corn autonomia 
gerencial e financeira compativel corn a 
diretriz constitutional de descentralizagao. 

68. A Constituicao (Artigo 196) declara que 
a saude e um direito do cidadao e um 
dever do Estado. Os servigos e a~6es 
p ' blicas de saude deverao compor uma 
rede regionalizada e hierarquizada, cons-
tituindo um sistema unico (Artigo 198). 
O sistema devera ser organizado de 
acordo com as seguintes diretrizes: des-
centralizagao, com diregao unica em 
cada esfera de governo; atendimento 
integral, com prioridade para as ativida-
des preventivas; e participagao comuni-
taria. 

69. As consultas e internag6es pediatricas 
nao incluem os atendimentos prestados 
as crian~as ate 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. 

70. Trabalho apresentado na 1 a  Conferencia 
National de Saude Bucal, em 1986, esti-
mou em US$361,2 milhoes os recursos 
necessarios para prover aten~do odonto-
logica basica na rede oficial urbana de 
ensino de I? grau (Vianna, 1986). 

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

72. Em uma avaliagao das condi~6es de 
infra-estrutura da rede escolar constatou-
se que no Nordeste apenas 22% das esco-
las poderiam ser consideradas em born 
estado, enquanto no Sul o indite era de 
46%. No Nordeste, em 34% das salas 
de aula nao havia bancos, e 47% nao 
dispunham de espago suficiente (Moura 
Castro e Fletcher, 1986). 

73. Do total de gastos em educagao, o 
Governo Federal participa com 37%, 
enquanto os estados e municipios parti-
cipam, respectivamente, com 52,3% e 
10,410. Dos gastos federais, cerca de 
48% sao aplicados no ensino de primeiro 
grau, o flue representa aproximadamente 
30% do total do gasto publico nesse 
nivel de ensino. 

74. Na area federal observou-se uma queda 
em 1983 (ver Amaral Sobrinho). Apos 
1985, os gastos na educa~ao primaria 
por parte da Uniao tern sofrido oscila-
~6es significativas, alcan~ando seu nivel 
mais baixo em 1987, quando o setor 
absorveu 23 % do total de gastos do 
Ministerio da Educa~do. (IPLAN, 1988). 



75. De acordo com o Ato das Disposig6es 
Transitorias da nova Constituigao 
(art. 60), durante os praximos 10 anos 
o Poder Publico devera aplicar, pelo 
menos, 50% dos recursos na area de edu-
cagao, para eliminar o analfabetismo e 
universalizar o ensino fundamental. 

76. Ainda que a participagao em nivel do 
Governo Federal na area da pre-escola 
tenha aumentado em mais de 1.700% 
entre 1970 e 1987, isso correspondeu a 
menos de I % do total. No Nordeste, 
os dados sao ainda mais expressivos, 
mostrando aumento de mais de 7.000% 
do Governo Federal na area, embora  

isso represente apenas 1,2076 das matricu-
las iniciais. 

77. O Nordeste mostrou a maior concentra-
gao de estabelecimentos pre-escolares, 
respondendo por 43,4010 de todos os esta-
belecimentos federais, 34,6070 dos 
estaduais, 49,6 % dos municipais a 41,3% 
dos privados. 

78. PNAD/85 — Suplemento: Situagao do 
Menor — Sao 10 as regi6es metropolita-
nas consideradas: Belem, Fortaleza, 
Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio 
de Janeiro, Sao Paulo, Curitiba, Porto 
Alegre e Distrito Federal. 
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TABELA 1.1 

POPULA(;AO POR DIFERENTES ESTIMATIVAS, SEGUNDO ALGUNS 

GRUPOS DE MADE - BRASIL - 1985 E 1990 

(milhoes hab.) 

PROJE 01985 PROJE 01985 
GRUPOS DE 

MADE IBGE/CELADE (PLAN/ 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: FBBGE, 1988; 
Fontes: Camorano et alii, 1989 

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

TABELA 1.2 

PROPORCAO DO RENDIMENTO DE ALGUMAS CLASSES, POBREZA, INDICE DE GINI E DE SALARIO MINIMO REAL 

BRASIL E NORDESTE - 1970-1986 

PROPOR O DO RENDIMENTO INDICE INDICE 
DE % DE FAMIUAS QUE RA~AO/ DO SAL 

ANOS PESSOAS FAMILIAS GINI (3) GANHAM: (4) SAL MIN.REAL 
-50(l) +10(2) -50(l) +10 (2) 1 SAL 2 SALS. MIN.(5) (6) 

BRASIL 
1970 15,6 46,7 12,1 48,3 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 47,1 0,597 21,9 44,4 65,63 100,00 
1986 13,3 47,8 12,9 45,6 0,586 16,8 36,0 78,83 82,00 

NORDESTE 
- - - - 0,593 68,2 - - - 1970 

1979 - - - - - - - - - 
1980 - - 11,9 50,0 0,614 43,9 70,4 - - 
1986 - - 12,7 48,3 0,599 30,9 57,6 - - 

Fontes: DIEESE; 
Fontes: Hoffman, 1989 e 1984 
(1) 50°x6 mais pobres do Brasil e do Nordeste. 
(2) 100/6 mais ricos do Brasil e do Nordeste. 
(3) Indice de Gini de distribuisao dos familias conforme o seu rendimento mensal familiar. 
(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) SUBEMPREGO (3) 

1985 5.3 7.8 12.5 26.4 
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. Pesauisa Mensal de Emoreao IPME) 
Fontes: (2) DIEESE 
Fontes: (3) FIBGE, PME 

TABELA 1.4 

MENORES DE 0 A 17 ANOS, POR SITUAIrAO DE DOMICILIO, SEGUNDO GRUPOS DE IDADE E SALARIO 

FAMILIAR PER CAPITA - BRASIL - 1980, 1981 E 1987 
(milh8es) 

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 

ATt 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, 1989c 
(1) Sal6rio minimo a(ustodo ao valor de 1981. 
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TABELA IS 
DISTRIBUIC,AO PERCENTUAL DAS FAMILIAS, POR SITUA;AO DE DOMICILIO, SEGUNDO O 
RENDIMENTO MENSAL FAMILIAR PER CAPITA - BRASIL E NORDESTE - 1981 E 1987 

FAMILIAS 
TOTAL URBANO RURAL 

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 
Ate 1/4 SM per capita (2) 17,6 16,0 10,8 10,0 37,2 35,1 
Ate 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 
Ate 1/4 SM per capita (2) 35,9 34,1 24,5 23,8 50,0 48,9 
Ate 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) Sal6rio minimo ajustado ao valor de 1981 
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VDO GRUPOS DE MADE E SALARIO 

(milhoes) 

1987 

RURAL TOTAL UR8ANO RURAL 

No. % No. % No. % No. % 

8,9 53,2 19,4 48,1 10,2 45,4 9,2 51,4 

3,9 23,4 8,1 20,1 4,1 18,5 4,0 22,0 

3,8 22,8 8,7 21,5 4,6 20,4 4,1 23,0 

1,2 7,0 2,6 6,5 1,5 6,5 1,2 6,5 

8,1 91,0 14,7 75,6 6,5 63,6 8,2 88,8 

3,6 92,3 6,3 77,2 2,7 65,2 3,6 89,9 

3,5 91,2 6,6 76,1 3,0 64,5 3,7 88,9 

1,0 86,0 1,8 68,9 0,8 56,3 1,0 84,8 



TABELA 1.7 

GASTO SOCIAL FEDERAL - BRASIL - 1980 E 1987 

GASTO SOCIAL FEDERAL - GSF PARTICIPA~AO % NO G.S.F. (1) 

ANOS US$ CZ$ CRESC. REAL % ALIMENTAOO EDUCACAO 
PER CAPITA PER CAPITA ANUAL PIB E NUTRI O SAUDE E CULTURA 

'980 211,23 8.146,82 9,1 0,63 19,04 9,58 

'981 212,60 8.225,81 3,1 10,1 0,64 17,18 11,30 
'982 218,64 8.480,26 5,2 10,5 0,77 17,04 11,00 
983 181,18 7.046,23 15,1 9,2 1,00 16,05 10,74 

'984 153,24 5.993,94 13,2 7,8 1,25 19,28 11,93 
'985 166,91 6.864,40 16,9 8,2 1,96 18,98 13,66 

192,40 
' 987 8.082,38 1  8,0 8,8 2,55 24,09 I 18,26 

=cnte: Vianna, 1988 
{1) Tesouro, FPAS, FINSOCIAL, FGTS, FAS, e outran fontes. 

TABELA 1.8 

DISTRIBUICAO ATUAL E PREVISTA DA RECEITA TRIBUTARIA NO PROJETO 

CONSTITUCIONAL - BRASIL - 1988, 1989 E 1993 

% DA RECEITA 

1988(1) 1988(2) 1989(2) 1993(22_ 

100,0 100,0 100,0 100,0 

73,7 68,8 61,3 58,4 

26,3 31,2 38,7 41,6 

DISCRIMINACAO 

TOTAL 

UNIAO 

ESTADOS E MUNICIPIOS 

Fonte: IPEA/INOR/CHEF 
(1) Constitui4ao anterior 
(2) Nova Constituisao 
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TABELA 11.1 
PROBABIUDADE DE MORTE ANTES DE COMPLETAR O PRIMEIRO ANO DE VIDA, POR SITUA~AO DE DOMICIUO, 
SEGUNDO AS GRANDES REGIOES - 1940-1986 

GRANDES TOTAL URBANO RURAL 
REGIOES 

1940 1950 1960 1 1970 1980 1984 1986 1970 1980 1 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 

Fonles: FIBGE/UNICEF, 1986; 
Fonles: FIBGE/UNICEF, 1989a 
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Tabela 11.2 

MORTAUDADE INFANTIL POR SITUA~AO DE DOMICILIO - BRASIL E NORDESTE - 1980-1987 
(nnr mill 

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 68,7 115,7 124,5 127,0 122,1 - 
1981 68,4 - - - 1980,8 68,5 103,4 - - 1980,9 105,9 
1982 64,5 - - - 97,4 
1983 66,7 - 1982,7 66,7 107,2 - - 1982,9 107,2 
1984 65,9 68,1 59,6 87,4 1984,5 65,3 103,3 105,1 94,9 116,0 1984,6 100,7 
1985 58,1 - - - - - 88,3 - - - - - 
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, 1989a 
Fontes: FIBGE/UNICEF, 1986, 
Fontes: Sim3es a Ortiz, 1988 
1) Estimativas corn base no Registro Civil a PNAD's (Sim8es a Ortiz, 1988) 
2) Probabilidade de morte estimado a partir de dados do PNAD/84 e PNAD/86. 

TABELA 11.3 

TAXA DE MORTAUDADE INFANTIL ESTIMADA, SEGUNDO DIFERENTES HIPbTESES 

BRASIL, NORDESTE E RESTANTE DO PAPS - 1980-2000 

HIPbTESES 1980 
TMI MEDIAS ANUAIS 

2000 
1980-1985 1985-1990 1990.1995 1995-2000 

1. BRASIL - TENDENGA 76,6 67,0 60,0 49,6 39,2 35,0 

2. NORDESTE - TENDENCIA 115,2 101,5 101,5 92,9 84,4 81,0 

3. NORDESTE - META - - 76,9 55,8 50,0 

4. RESTANTE DO PA(S 55,6 - 30,0 24,6 22,9 

5. BRASIL C/ NORDESTE - META - 46,4 34,4 31,2 

TABELA 11.4 

NASCIMENTOS E 6BITOS INFANTIS, POR SITUA4AO DE DOMICILIO 

BRASIL E NORDESTE - 1980-1985 
oi6 

BRASIL NASCIMENTOS 
E 

NORDESTE TOTAL URBANO RURAL 
1 

BRASIL 100,0 67,1 32,9 

NORDESTE 35,3 52,0 48,0 

TOTAL 1 URBANO I RURAL 

100,0 I 58,3 I 41,7 

54,3 48,8 51,2 

 

Fontes: (1) FIBGE, PNAD/86 
Fontes: (2) Camarano, 1988 
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A CRIAN(~A NO BRASIL: O QUE FAZER? 

TABELA 11.5 

MORTALIDADE INFANTIL PROPORCIONAL, SEGUNDO ALGUNS GRUPOS DE 

CAUSAS DE OBITOS - BRASIL E ALGUMAS REG16ES - 1979-1986 
f%1 

CAUSAS DE MORTALIDADE 
INFANTIL PROPORCIONAL 

BRASIL NORDESTE SUL SUDESTE 

1979 1986 1979 1986 1979 1986 1979 1986 

Inf.Intestinais 26.2 16.6 44.0 29.9 17,0 8,8 18.5 10.4 
Imuno-Preveniveis 2.1 1.1 1.7 1.6 4,0 0,7 2.2 0.9 
Septicemia 5.4 8.5 4.6 8.5 5,4 6,4 5.9 8.6 
Desnutri~ao 6.5 5.5 4.2 6.5 6,8 3,1 7.7 5.2 
IRA 16.9 15.3 12.4 13.2 17,0 18,9 19.0 16.4 
Congenitas 5.2 7.4 2.8 4.7 8,3 12,2 6.0 8.4 
Prematuridade 7-5 6.2 7.4 7.5 10,5 4,7 7.3 5.6 
Extemas 0.5 1.0 0.5 0.7 1,2 2,9 0.4 1.0 

Fonte: FIBGE/UNICEF, 1989a 

TABELA 11.5.A 

MORTALIDADE PROPORCIONAL DE 1 A 4 ANOS, SEGUNDO ALGUNS GRUPOS DE 

CAUSAS DE bBITOS - BRASIL E ALGUMAS REG16ES - 1979-1986 

CAUSAS DE 
MORTALIDADE PROPOR- 

CIONAL - 1-4 ANOS 

BRASIL NORDESTE SUL SUDESTE 

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 
Septicemia 2.4 3.2 2.9 3.4 1,5 3,4 2.1 3.2 
Desnutri4ao 6.9 6.3 6.0 8.4 10,9 7,7 7.4 4.6 
IRA 26.5 23.3 24.5 23.0 19,2 14,6 28.6 24.6 
Congenitas 3.6 4.6 1.9 3.0 6,5 12,0 4.8 5.7 
Prematuridade 0.0 0.0 0.0 0.0 0,0 0,0 0-0 0.0 
Extemas 9.4 15.2 6.6 10.5 12,2 24,0 10.9 18.1 

Fonte: FIBGE/UNICEF, 1989a 

TABELA 11.5.6 

MORTALIDADE PROPORCIONAL DE 0 A 4 ANDS, SEGUNDO ALGUNS GRUPOS DE 

CAUSAS DE OBITOS - BRASIL E ALGUMAS REG16ES - 1979-1986 

CAUSAS DE 
MORTALIDADE PROPOR- 

CIONAL - 0-4 ANOS 

BRASIL NORDESTE SUL SUDESTE 

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 
Septicemia 5.0 7.8 4.3 7.5 4,9 6,0 5.5 8.0 
Desnutri4ao 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 17,2 18,4 20.1 17.3 
Congenitas 5.0 7.0 2.7 4.4 8,1 12,2 5.9 8.1 
Prematuridade 6.5 5.3 6.2 6.1 9,2 4,2 6.5 4.9 
Extemas 1.6 2.9 1.5 2.5 2,6 4,5 1.6 2.9 

Fonte: FIBGE/UNICEF, 1989a 
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TABELA 11.5.0 

MORTALIDADE INFANTIL ESPECIFICA, SEGUNDO ALGUNS GRUPOS DE 

CAUSAS DE 6BITOS - BRASIL E ALGUMAS REG16ES - 1979 E 1986 

CAUSAS DE 
MORTALIDADE 

PROPORCIONAL 

BRASIL NORDESTE SUL SUDESTE 

1979 1986 1979 1986 1979 1986 1979 1 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 7,5 0,5 1,2 0,3 
Septicemia 4,1 4,5 5,3 6,7 0,7 1,3 3,2 3,2 
Desnutri4do 4,9 2,9 4,9 5,2 3,2 1,3 4,1 2,0 
IRA 12,7 8,1 14,3 10,5 8,7 5,3 10,1 6,2 
Cong6nitas 5,9 3,9 3,2 3,7 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 
Edemas 0,4 0,5 0,6 0,6 9,2 10,6 0,2 0,4 

Fonte: FIBGE/UNICEF, 1989a 

TABELA 11.5.13 

MORTALIDADE PROPORCIONAL POR INFECC6ES INTESTINAIS, POR FAIXA ETARIA 

E ALGUMAS GRANDES REGIOES - 1979-1986 
(%) 

BRASIL NORDESTE SUDESTE 
ANOS 

0-1 ANO 1-4 ANOS -4 ANOS 0-1 ANO 1-4 ANOS -4 ANOS 0-1 ANO 1-4 ANOS -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 11.5.E 

MORTALIDADE PROPORCIONAL POR IRA, POR FAIXA ETARIA E ALGUMAS 

GRANDES REGIOES - 1979-1986 

BRASIL NORDESTE SUDESTE 
ANOS 

-4 ANOS 0-1 ANO 1-4 ANOS ,0-4 ANOS 0-1 AN( 1-4 ANDS -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 22,5 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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A CRIAN(~A NO BRASIL: 0 QUE FAZER? 

TABELA 11.6 

% DE CRIANW 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 CLASSIFICA~AO DE GOMEZ), 

POR LUGAR DE RESIDENCIA, SEXO E NIVEL DE ESCOLARIDADE DA MAE - NORDESTE - 1986 

RESIDENCIA 
SEXO 

% DE CRIAN ABAIXO DO DP 2 PARA: CLASSIFICArAO DE GOMEZ 

NIVEL DE ESCOLARIDADE ALTURA PESO PARA PESO PARA NORMAL 1 II III 
PARA IDADE ALTURA IDADE 

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

LUGAR DE RESIDENCIA 
Ur6ano 21,3 0,9 9,8 63,6 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 
Prim66o incompleto 33,5 1,1 31,8 
Primbrio completo 18,5 1,4 23,4 



TABELA 111.1 

DISTRIBUI~AO PERCENTUAL E INDICE DE CRESCIMENTO DA MATRICULA INICIAL DO ENSINO PRE-ESCOLAR 

POR DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA - BRASIL E NORDESTE - 1970-1987 

REGIAO/ 
ANOS TOTAL 

DEPEND@NCIA ADMINISTRATIVA INDICE DE CRESCIMENTO 

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 
i987 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 



A CRIAN( 'A NO BRASIL: O QL E FAZER? 

TABELA 111.2 

CARACTERISTICAS.DA FREQUNCIA A CRECHE E PRE-ESCOLAR ENTRE CIKANCAS DE 0 A 6 AMOS 

- REGIC)ES METROPOLITANAS - 1985 
(0.6) 

CARACTERISTICAS TOTAL BELEM FOR. REC. SAL BHZ R!O SP- CUR. P.A. D.F. 

Frequ6ncia b creche 23,2 27,3 28,7 22,5 25,1 21,4 27,1 21,7 18,5 16,3 24,4 
ou pr6-escola 

Tipo de creche/Pr6-escolo 
Particular 56,8 59,0 48,6 59,3 63,8 68,5 70,1 41,8 57,4 52,9 40,6 
Publica 34,2 32,8 46,9 27,0 27,0 25,0 21,5 50,0 32,7 30,3 50,4 

Pago pars frequentar 
creche ou pr6-escolo 87,4 85,8 86,9 78,0 87,0 92,8 90,1 84,7 90,0 91,3 88,3 

Porque nao frequenta: 
ndo 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 condisoes financ. 15,1 10,7 10,6 21,0 18,9 18,4 20,6 10,4 13,8 10,6 17,1 
distante do residencia 5,0 3,0 6,5 2,9 2,4 5,7 4,3 6,2 9,6 4,8 3,8 

Noo frequentom 76,8 72,7 71,3 77,5 74,9 78,6 72,9 78,3 81,5 83,7 75,6 

At6 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 
Mois 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, Tabulatoes Especiais 

TABELA 111.3 

CRIANCrAS DE 5 A 6 ANOS DE IDADE QUE FREQUENTAM 

A ESCOLA, SEGUNDO CLASSES DE RENDIMENTO E STTUA4AO 

DE DOMICILIO - BRASIL E NORDESTE - 1981 E 1987 

RENDIMENTO 
E 

DOMICILIO 

1981 1987(l) 

BRASIL NORDESTE BRASIL NORDESTE 

TOTAL 23,5 26,8 46,9 48,5 
ATE 114 SM 14,1 17,8 32,0 37,0 
PER CAPITA 
MATS 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 
ATt 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 
Fames: FIBGE/UNICEF, 1989c 
(1) Sal6rio ajustado a 1981 
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TABELA 111.4 
CRIANW 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 - SAO PAULO - 1985 
N 

CLASSES DE GRUPOS DE IDADE 
RENDIMENTO MENSAL TOTAL 

FAMILIAR 0 - 6 
PER CAPITA ANOS ATE 1 ANO 2-3 ANOS 4-6 ANDS 

At,& 1/4 SM 7,7 4,0 15,9 
1/4 a 1/2 SM 12,1 2,0 7,3 21,0 
1/2 a 1 SM 15,6 2,6 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 "Situatao do Menor", 1989 

TABELA 111.4.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 
RENDIMENTO MENSAL 

FAMILIAR 
TOTAL 
0 - 6 

GRUPOS DE IDADE 

PER CAPITA ANOS ATE 1 ANO 2-3 ANOS 4-6 ANOS 

At6 1/4 SM 25,2 2,1 9,6 47,6 
1/4 a 1/2 SM 22,4 6,3 49,2 
1/2 a 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 "Situa0o do Menor", 1989 
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A CRIAN(;A NO BRASIL: O QUE FAZER? 

TABELA 111.4.6 
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 - RECIFE - 1985 

CLASSES DE 
RENDIMENTO MENSAL 

FAMILIAR 
TOTAL 
0 - 6 

GRUPOS DE IDADE 

PER CAPITA ANOS ATE 1 ANO 2-3 ANOS 4-6 ANOS 

Ate 1/4 SM 12,7 1,4 2,6 24,7 
1/4 a 1/2 SM 16,3 0,6 5,8 32,4 
1/2 a 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 "Situo4ao do Menor", 1989 

TABELA 111.4.0 

CRIANW 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 - PORTO ALEGRE - 1985 

CLASSES DE GRUPOS DE IDADE 
RENDIMENTO MENSAL TOTAL 

FAMILIAR 0 - 6 
PER CAPITA ANOS ATE 1 ANO 2-3 ANOS 4-6 ANOS 

Ate 1/4 SM 7,0 2,2 3,6 12,1 
1/4 a 1/2 SM 7,0 1,3 5,7 11,6 
1/2 a 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 4,8 1 1,1 27,3 

Fonte: FIBGE, PNAD/85, Suplemento "Situasao do Menor", 1989 
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TABELA 111.4.1) 
CRIANW DE 0 A 6 ANOS DE MADE OUE FREQUENTAM A CRECHE OU A 

PRE-ESCOLA, POR GRUPOS DE IDADE, SEGUNDO AS CLASSES DE 

RENDIMENTO MENSAL FAMILIAR PER CAPITA - RIO DE JANEIRO - 1985 
(°/0) 

CLASSES DE GRUPOS DE IDADE 
RENDIMENTO MENSAL TOTAL 

FAMILIAR 0 - 6 
PER CAPITA ANOS ATE 1 ANO 2-3 ANOS 4-6 ANOS 

At6 114 SM 13,3 1,4 5,1 26,4 
1/4 a 1/2 SM 15,3 1,2 3,8 29,3 
1/2 a 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 

Fonte: FIBGE, PNAD/85, Suplemento "Situa;ao do Menor", 1989 

TABELA 111.4.E 
CRIANW DE 0 A 6 ANOS DE IDADE QUE FREQUENTAM A CRECHE OU A PRA-ESCOLA, 

FOR AREAS METROPOUTANAS, SEGUNDO GRUPOS DE IDADE - 1985 
N 

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 11,3 l l,l 11,7 

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 

Fonte: FIBGE, PNAD/85, Suplemento "Situasao do Menor", 1989 
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A CRIAN(~A NO BRASIL: O QUE FAZER? 

TABELA 111.5 

DISTRIBUIs AO PERCENTUAL E 1NDICE DE CRESCIMENTO DA MATRICULA INICIAL DO ENSINO DE 

1o. GRAD POR DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA - BRASIL E NORDESTE - 1970-1988 
fa/nl 

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 25,73 13,61 100 100 100 100 100 
1975 19,556 100,00 1,51 55,36 30,28 12,85 127 295 117 149 120 
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 61757 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 111.6 

TAXA DE ESCOLARIZACAO DA POPULA(AO DE 7 A 14 ANOS, POR SRUAgAO 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 URBANO RURAL TOTAL URBANO 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(]) 
7 - 14 ANOS 67,2 76,5 56,7 60,6 73,0 51,1 76,0 81,8 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 ANDS 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, 1989c 

(1) Salario de 1987 ajustado para 1981 
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TABELA 111.7 
POPULA~AO DE 7 A 17 ANOS QUE NAO FREQUENTA A ESCOLA, POR SITUArAO DE DOMICILIO, 

SEGUNDO GRUPO DE MADE E RENDA FAMILIAR PER CAPITA - BRASIL E NORDESTE - 1981 E 1987 
(milhoes) 

1981 1987 
GRUPOS 

DE BRASIL NORDESTE BRASIL NORDESTE 
MADE 

TOTAL URBANO RURAL TOTAL URBANO RURAL TOTAL URBANO RURAL TOTAL URBANO 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 l,l 0,4 0,7 
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 4,1 3,4 1,1 2,4 5,3 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, 1989c 

(1) Sal6rio de 1987 ajostado para 1981 

TABELA 111.8 
INDICADORES EDUCACIONAIS, SEGUNDO GRUPOS DE IDADE - BRASIL E NORDESTE - 1981-1987 

GRUPOS 

DE 

MADE 

TAXA DE 
ANALFABETISMO 

ATt 1 ANO 
DE ESTUDO 

NAO FREQUENTAM 
MAS JA 

FREQUENTARAM 
A ESCOLA 

AREA E 

StRIE 

TAXA DE 
REPETfNCLA 

TAXA DE 
EVASAO 

EFIC19NCIA 

1979 1987 1981 1987 1981 1987 1979 1985 1979 1984 1973-80 1977-84 

BRASIL BRASIL 
7 - 14 ANOS 30,0 28,0 - 6,6 6,8 TOTAL 17,4 19,8 10,0 12,4 18,4 17,5 
7 - 9 ANOS 47,6 44,3 - - 1,0 1,2 la. StRIE 22,5 24,5 12,0 14,4 35.0 
10 - 14 ANOS 19,0 17,0 22,5 17,7 10,1 10,6 

NORDESTE NORDESTE 
7 - 14 ANOS 53,5 51,1 - 4,5 4,6 TOTAL 13,9 21,2 11,5 14,4 
7 - 9 ANOS 73,2 71,6 - - 1,2 1,4 la. StRIE 14,4 25,5 11,9 15,4 
10 - 14 ANOS 41,3 37,4 42,8 35,6 6,7 6,8 

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

N A16 a 4a. s6rie 
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A CRIAN(;A NO BRASIL: O QUE FAZER? 

TABELA IV.1 

POPULAgAO ECONOMICAMENTE ATIVA (PEA), TAXA DE PARTICIPAOO E PROPOROO 

DA PEA COM CARTEIRA ASSINADA - BRASIL - 1978-1987 

PEA POR FAIXA ETARIA 
(mil) 

TAXA DE 
ATIVIDADE 

oh 

PROPORl AO COM 
CARTEIRA ASSINADA 

orb 

ANOS 
10 ANOS 10-17 PROPOR~A 10-14 15-17 10 ANOS 10-17 
OU MAIS ANOS (B/A) ANDS ANOS OU MAIS ANOS 

(A) (B) 

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 IV.2 

PESSOAS OCUPADAS DE 10-17 ANDS, POR RAMOS DE ATIVIDADE - BRASIL, NORDESTE E 

ALGUMAS REGI6ES METROPOUTANAS - 1981-1988 

ANDS 
AGRICULTURA S.PAULO RECIFE SALVADOR 

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 5,5 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, 1989c 
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TABELA IV.3 
TAXA DE DESEMPREGO ABERTO E SUBREMUNERACAO DAS PESSOAS OCUPADAS DE 10 ANOS E 
MATS DE MADE, POR FAMA5 ETARIAS - ALGUMAS REG16ES METROPOUTANAS - 1982-1988 

TAXA DE DESEMPREGO ABERTO PESSOAS OCUPADAS SEM RENDIMENTO E 
DAS PESSOAS OCUPADAS I COM RENDIMENTO ATE 1/2 SM (4) 

ANDS 
10 A 17 ANOS 15 ANOS E MATS 10 A 17 ANOS 18 A 24 ANOS 

S.P. REC. SAL S.P. REC. SAL S.P. REC. SAL S.P. REC. SAL 

1982(l) 11,8 8,9 6,2 5,0 6,4 5,3 17,4 57,6 57,6 3,1 14,8 12,8 

1983 16,9 9,0 5,9 6,7 8,0 5,6 22,6 58,5 58,7 2,9 17,6 14,0 

1984 18,6 11,4 7,0 6,8 8,9 7,7 23,7 72,3 69,2 4,5 25,1 19,5 

1985 14,7 8,7 5,3 5,0 7,0 6,0 22,2 74,4 70,9 4,2 26,8 21,3 

1986 9,3 5,0 3,7 3,3 4,4 4,2 13,2 62,7 61,4 2,3 18,6 15,8 

1987 (2) 9,5 7,1 3,6 3,8 5,2 4,0 6,1 49,3 42,8 0,9 .12,0 8,4 

1988 (3) 11,1 8,4 - 4,2 5,8 4,9 - - - - - - 

MEDIAS 

1984-1984 17,8 10,2 6,5 6,7 8,5 6,7 23,2 65,4 64,0 3,7 21,4 16,8 

1985-1986 12,0 5,9 4,5 4,2 5,7 5,1 17,7 68,6 66,2 3,3 22,7 18,6 

1987-1988 10,3 7,8 - 4,0 5,5 4,4 - - - - - - 

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

NOTA: (1) De julho a dezem6ro 
NOTA: (2) De janeiro a setem6ro, exceto julho 
NOTA: (3) De janeiro a setembro 
NOTA: (4) Sal6rio nominal nao ajustado 
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A CRIANgA NO BRASIL: O QUE FAZER? 

TABELA IV.4 
MENINO TRABALHADOR DE 10 A 17 ANOS NAS REGI6ES METROPOLITANAS DE SAO PAULO 

E RECIFE - 1987 

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

MADE TRABALHAM ASSINADA, SAL.M(NIMO, (') 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 5,6 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 

DESSES MENINOS 
TOTAL DE 

TOTAL MENINOS DA VEM DE TRABALHAM GANHAM 
E AREA URBANA FUAS POBRES ESTUDAM E MATS DE 40 HS ATE 1/2 SM TRABALHAM EM TRABALHAM EM 

GRUPOS NA PEA ATE 1/2 SM (1) TRABALHAM (1) SEMANAIS (2) (2) INDOSTRIA (2) SERVICOS (2) 
DE 

MADE 
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,1989c 

(1) Com base no PEA 
(2) Com base nos pessoas ocupadas 
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TABELA IV.6 
PROPORSAO DE CRIANW QUE TRABALHAM E ESTUDAM, POR SITUACAO DE DOMIdLIO, 

SEGUNDO A FAIXA ETARIA - BRASIL E NORDESTE - 1981 E 1987 

GRUPOS 
DE 

1981 1987 

IDADE 
TOTA 1 TOTAL URBANO RURAL TOTAL(]) 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, 1989c 

(1) mil pessoas 

TABELA IV.7 
PROPOR(;AO DE ESTUDANTES NO TOTAL DE CRIANgAS TRABALHADORAS, 

SEGUNDO A FAIXA ETARIA - BRASIL E NORDESTE - 1981 E 1987 

GRUPOS 
DE 

1981 1987 

MADE 
TOTAL(1 TOTAL URBANO RURAL TOTAL(l) 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 688 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, 1989c 

(1) mil pessoas 
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TABELA N.8 
PESSOAS DE 0 A 17 ANOS QUE NAO RESIDEM COM A MAE, POR REGIOES METROPOLITANAS, SEGUNDO IDADf, 

MOTNO DE NAO-RESIDENCIA, RESIDtNCIA ATUAL E ATMDADE - 1985 
lajn 

RESiDNCIA 
TOTAL 

No. % 

BELFi%A 

No. I % 

FORTALEZA 

No. % 

RECIFE 

No. I % 

SALVADOR 

No. 4b 

BELO HOMZONTE 

No. I % 

RIO DE JANEIRO 

No. % 

SAO PAULO 

No. 1 °/J 

CLIRITIBA 

No. I % 

PORTO ALEGRE 

No. I % 

DISTRITO FEDERAL 

No. 4'0 

TOTAL 16.239,8 100,0 462,3 100,0 816,5 100,0 1.164,8 100,0 894,1 100,0 1.257,3 100,0 3.562,9 100,0 5.751,4 100,0 724,0 100,0 921,2 100,0 695,3 100,0 

NAO MORAM C/ A MrE 667,9 4,1 30,9 6,7 44,1 5,4 58,2 5,0 36,5 4,1 39,1 3,1 167,0 4,7 198,9 3,5 25,4 3,5 36,7 4,0 31,1 4,5 
IDADE 

0-6 ANOS 191,1 28,5 10,9 35,3 13,9 31,6 15,3 25,9 11,4 31,1 10,3 26,3 40,8 24,4 63,4 31,8 5,1 19,6 9,3 24,9 10,7 34,2 
7-14 ANOS 320,2 47,7 13,7 44,3 20,0 45,3 30,0 51,0 16,7 45,5 19,7 50,3 84,7 50,7 93,4 46,9 12,6 48,5 16,5 44,0 12,9 4112 
15.17 ANOS 156,6 23,3 6,3 20,4 10,2 23,1 12,9 21,9 8,4 22,8 9,1 23,1 41,5 24,8 42,1 21,1 7,7 29,8 10,9 29,0 7,5 23,8 

MOTNO 
ECONOMiCO 249,6 37,2 11,6 37,3 20,1 45,5 20,2 34,3 14,0 38,1 15,9 40,6 59,4 35,6 73,9 37,1 7,6 29,3 12,0 32,0 14,9 47,7 
SEPARA~AO 193,1 28,8 9,9 31,8 11,4 25,7 19,6 33,3 10,3 28,0 9,3 23,7 53,7 32,1 55,4 27,8 6,8 26,4 10,3 27,5 6,4 20,4 
ESTUDO, TRABAUiO 88,8 13,2 4,0 13,0 4,8 10,9 7,4 12,6 5,9 16,0 5,7 14,6 18,9 11,3 23,9 12,0 5,9 23,0 7,4 19,8 4,9 15,8 
E/OU CASAMENTO 

RESIDEM 
OUTROS PARENTES 383,1 57,1 19,5 62,7 25,6 57,8 33,3 56,6 20,3 55,4 19,1 48,6 94,2 56,4 119,1 59,8 12,1 46,8 22,6 60,2 17,3 55,4 
NAO PAR NTES 75,9 11,3 4,7 15,0 7,6 17,2 5,8 9,8 3,8 10,5 7,3 18,6 19,6 11,7 16,4 8,2 3,6 14,1 3,8 10,2 3,3 10,4 
INSTITUI;AO 0,2 0,5 0,4 0,8 0,6 1,0 0,4 1,0 0,8 0,4 2,7 1,1 - 0,5 1,2 

ATMDADE (1) 
NENHUMA 169,7 2,6 5,4 2,6 11,8 3,6 21,1 4,3 7,5 0,2 17,4 3,4 41,9 2,8 47,3 2,1 3,3 1,2 8,4 2,3 5,6 2,1 
PROCURAM TRABALHO 94,6 1,5 0,5 0,3 3,7 1,1 1,8 0,4 0,7 2,1 7,7 1,5 19,3 1,3 46,0 2,1 7,3 2,6 5,7 1,6 1,9 0,7 
E NAO ESTUDAM 

Foide; FIBGE, PN.AD,Q5, Tabu'•: ; n Especiais 
(1) Peivu as do 10 a 17 anw do icl. &. 

n 

r--y 
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TABELA IV.9 

FILHOS DE 0 A 17 ANOS QUE NAO RESIDEM COM A MAE POR FALTA 

DE CONDI4OES FINANCEIRAS OU SEPARAC;AO DOS PAIS E QUE 

RESIDEM ATUALMENTE COM OUTROS PARENTES, NAO PARENTES E 

OUTROS, SEGUNDO REGI6ES METROPOLITANAS - 1985 

REGIbES METROPOUTANAS 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 - Tabulasoes Especiais 

TABELA IV. 10 

MENORES DE 10-17 ANDS, NA AREA URBANA, QUE NAO FREQUENTAM A ESCOLA, 

POR TWO DE ATIVIDADE, SEGUNDO GRUPOS DE IDADE - BRASIL - 1981 E 1987 
(milh6es) 

1981 1987 
GRUPOS DE 

MADE SO AFAZERES NENHUMA Sb 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, 1989c; 
Fontes: FIBGE/UNICEF, 1988 
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A CRIANCA NO BRASIL: O QUE FAZER? 

TABELA IV. 11 
DISTRIBUIgAO PERCENTUAL DO ATENDIMENTO INDIRETO DA FUNABEM, POR 

MODALIDADES SEGUNDO GRANDES REGI6ES - BRASIL - 1987 

BRASIL E 
GRANDES REGIOES TOTAL CARENTES 

AUTOR DE 
INFRACAO kBANDONADO 

SITUA~AO 
DE 

RISCO 
OUTROS 

BRASIL 100,0 25,6 3,6 5,8 64,5 0,5 
NORTE 100,0 30,7 1,3 1,9 65,0 1,1 
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 
SUL 100,0 54,9 - 1,3 43,4 0,4 
CENTRO-OESTE 100,0 23,1 1,5 4,6 70,8 

Fonte: FUNABEM - Relat6rio Anual 1987 

TABELA IV. 12 
O MENINO DE RUA EM FORTALEZA E RECIFE, 1987-1988 

CARACTERISTICAS FORTALEZA 
N 

RECIFE 
(0/0) 

CARACTERISTICAS FORTALEZA 
I0/07

L 
 

RECIFE 
(ch) 

SEXO ONDE DORME 
Masculino 90,0 90,0 Em casa 87,0 77,0 

Feminino 10,0 10,0 Outros 13,0 23,0 

MADE ATIVIDADES 
7-10 anon 18,0 26,0 Trabalho 77,9 78,0 

11-14 onos 53,0 61,0 Pedinte 13,0 14,0 

15-18 onos 28,0 12,0 Brinca 6,7 5,0 
N/S, outras 1,0 1,0 Perambula 2,4 3,0 

GRAD DE INSTRU~AO DISTRIBUICAO DO GANHO 
Analfabeto 27,0 27,0 Familia 70,0 69,0 

Alfabetizado 10,0 12,0 Beneficio pr6prio 30,0 26,0 
1-4 sine - 53,0 Outros - 5,0 
5-8 slide 12,0 8,0 

FREQUENCIA A ESCOLA SATMFACAO 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: Golizo de Oliveira, 1989; 
Fontes: SAS/UNICEF/NUCEPEC-UFC, 1988 
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TABELA V.1 
PARTICIPAC,AO NA POPULAe AO ECONOMICAMENTE ATIVA (PEA), CARTEIRA ASSINADA E RENDIMENTO 
DOS OCUPADOS SEGUNDO SEXO - BRASIL E NORDESTE - 1981 E 1987 

(016) 

BRASIL NORDESTE 

OCUPADOS OCUPADOS 
COM RENDIMENTO COM RENDIMENTO 

PARTICIPA~AO CARTEIRA DOS OCUPADOS PARTICIPA~AO CARTEIRA DOS OCUPADOS 
INDICADOR NA PEA ASSINADA 1987 NA PEA ASSINADA 1987 

POR REND. 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 70,1 29,9 34,0 43,5 42,4 55,9 51,1 84,9 
HOMENS 68,7 65,3 60,0 60,8 13,4 49,9 70,1 66,0 39,2 39,5 - 24,6 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 - - - 
Homens 74,3 71,7 - 74,7 71,3 

Fontes: FIBGE/UNICEF, 1988; 
Fontes: FIBGE/UNICEF, 1989c 
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A CRIAN(~A NO BRASIL: O QUE FAZER? 

TABELA V.2 
SITUAC,AO DAS MULHERES COMO CHEFE DE FAMILIA, POR SITUACAO DE DOMICILIO - BRASIL E NORDESTE - 1981 E 1987 

BRASIL NORDESTE 
SITUACAO 

DA 
MULHER TOTAL URBANO RURAL TOTAL URBANO RURAL 

1981 1987 1981 1987 1981 1987 1981 1987 1981 1987 1981 1987 

Das mulheres, 
quantal sao chefes 10,3 12,2 11,6 13,8 6,6 7,5 10,7 12,3 12,7 14,7 8,0 8,7 
de familia 
(10 anos a mais) 

De todos os chefes, 
quantos sao 16,9 19,1 19,0 21,5 10,8 11,7 18,5 20,4 22,6 24,9 13,4 14,1 
mulheres 
(10 anos a mais) 

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

TABELA V.3 
FAMILIAS CHEFIADAS POR MULHERES SEM CbNJUGE E COM FILHOS, POR 

CLASSES DE RENDIMENTO MENSAL FAMILIAR, SEGUNDO NOMERO DE PESSOAS 

QUE TRABALHAM - BRASIL - 1981 E 1987 

No. DE 
PESSOAS QUE 
TRABALHAM 

1981 1987 

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 outra 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, 1989c 
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TABELA V.4 
ALFABETIZAC,AO E ANDS DE ESTUDO, POR SEXO, SEGUNDO A SIT gAO DE DOMICILIO - 
BRASIL E NORDESTE - 1981 E 1987 

BRASIL NORDESTE 
ALFABETIZA4AO 

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 MATS 

sem inshusao 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 MATS 

sem instrvtao e 
menus 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: FIBGE/UNICEF, 1988, 
Fontes: RBGE/UNICEF, 1989c 
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TABELA VS 
POPULA~AO DE 0-4 ANOS DE IDADE, RESIDENTES EM DOMICILIOS COM SANEAMENTO 

INADEOUADO, SEGUNDO CLASSES DE RENDIMENTO MENSAL PER CAPITA E SITUA;AO 
DE RESIDNCIA - BRASIL,NORDESTE E SUDESTE - 1987 

BRASIL NORDESTE SUDESTE 

RENDIMENT 
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 61,3 988,9 87,7 3.921,2 85,6 474,9 37,9 2.063,9 38,7 
Ate 114 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 
Ate 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 
Mois 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 
At6 1/4 SM 226,2 84,1 900,8 82,5 147,5 94,4 565,4 91,1 40,1 60,3 172,9 60,3 
Ate 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 2.217,7 98,0 181,4 85,3 841,9 86,5 
Ate 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 
Ate 1/2 SM 709,9 96,8 3.023,9 97,1 461,0 99,4 1.940,8 99,4 124,3 91,9 559,6 93,5 
Mais de 2 SM 16,9 69,1 67,3 60,8 5,5 73,0 12,2 60,8 5,3 89,8 31,0 65,0 

Fonte: FIBGE/UNICEF, 1989c 
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TABELA V.6 

PRODUC,AO NECESSARIA DE GRAOS PARA O ATENDIMENTO 

DA DEMANDA EM 1989 - BRASIL - 1988 E 1989 
(mil toneladas) 

PROJE 6ES 1989 

PRODUTOS 
PRODU~AO 

1988 PL METAS CENARIO I CENARIO 11 

PRODU O e 1 ERODUCAO e 1 PRODU O e (1) 

Arroz 11,710 11,819 0,60 11,155 0,60 10,078 0,00 
Feiiao 2,690 3,128 0,20 3,097 0,20 2,918 0,10 
Milho 25,217 28,817 0,60 27,232 0,60 27,682 0,80 
Soia 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 4,8 
% POP 2,2 2,2 1,8 

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

medl 
dki: imk 8 It 

TABELA V.7 

CONSULTAS MEDICAS E INTERNAg6ES HOSPITALARES PER CAPITA PRESTADAS PELA 

PREVIDENCIA SOCIAL, POR ALGUMAS GRANDES REGI6ES - 1980-1987 

CONSULTAS MEDICAS/HABITANTE INTER NA 6ES HOSPITALARES 100 HABITANTES 

REG16ES REGI6ES ANOS ANOS 
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 8149 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 INTERNAg6ES HOSP[TALARES/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 0,90 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 dodos 1980 a 1987; 
FIBGE, PNADs 81 a 87 

Nota: Dodos tra6alhados (IPEA/IPLAN/CSP) 

TABELA V.9 

PARTICIPA(;AO PERCENTUAL DAS CONSULTAS MEDICAS E HOSPITALIZA4bES PEDIATRICAS 

NO TOTAL DE CONSULTAS E INTERNACOES PROVIDAS PELA PREVIDENCIA SOCIAL 

BRASIL E NORDESTE - 1980-1987 

ANOS 

CONSULTAS MEDICAS PEDIATRICAS (%) 

ANOS 

HOSPITALIZACOES DE CRIANCAS (%) 

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 16,1 2, 
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 dodos 1980 a 1987; 
FIBGE, PNADs 81 a 87 

Nota: Dodos trabalhodos (IPEA/IPLAN/CSP) 
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TABELA V.10 
COBERTURA DE VACINA~AO DE ROTINA DE CRIANCAS MENORES DE 1 ANO, 
SEGUNDO A VACINA - BRASIL - 1980-1988 

(0/6) 

ANO 
VACINA 

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988(l)  

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 

P6uo 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: Minist6rio do Saude/SNABS/PNI 
(1) Dodos pardois atualizados at6 03-03-89. 

TABELA V.11  
COBERTURA NO 30. DIA DA CAMPANHA DE VACINA~AO CONTRA A POUOMIELITE, 
CRIANW DE 0 A 4 ANOS - ESTADOS DO NORDESTE - 1988 

ESTADOS POPULACAO 
ESTIMADA 

POPULAC,AO 
VACINADA 

% 

MARANHAO 854,087 801,899 93,9 
PIAUI 420,645 373,727 88,8 
CEARA 909,965 885,856 97,4 
R.G. DO 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 1.71 1, 357 94,4 

NORDESTE 6.416,215 6.256,253 97,5 

BRASIL 19.520,308 18.041,714 92,4 

Fonte: Minist6►io do Saude 
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TABELA V.12 
NOMERO E DISTRIBUIr AO PERCENTUAL DOS ESTABELECIMENTOS PRE-ESCOLARES, POR 
ESFERA ADMINISTRATIVA - BRASIL E NORDESTE - 1984-1987 

REGtAO 
ANO TOTAL 

DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA DISTRIBUI O PERCENTUAL 

FEDERAL ESTADUAL MUNICIPAL PARTICULAR FEDERAL ESTADUAL I 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 

Fonle: SEEC/MEC 
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