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A salde da crianga em contexto de pobreza e de exclusao — novos desafios de politicas de incluséo

A SAUDE DA CRIANCA EM CONTEXTO
DE POBREZA E DE EXCLUSAO — NOVOS
DESAFIOS DE POLITICAS DE INCLUSAO

La santé de I'’enfant dans le contexte de la
pauvreté et d’exclusion — de nouvaux défis en
politiques d’inclusion

Natalia Ramos?

Resumo

S&do apresentados e analisados, de forma sumaria, alguns indicadores e fatores
que nos paises em desenvolvimento e desenvolvidos estdo na origem e no
aumento de situagdes de pobreza, exclusdo e violéncia, provocando
disfuncionamentos sociais, familiares, psicolégicos e somaticos, com graves
consequiéncias para a saude, educacdo e qualidade de vida dos individuos,
em particular das criancas e das familias. Apresentam-se, igualmente, algumas
reflexdes e estratégias, tendo em vista a promogéo de politicas de incluséo.
Palavras-chave: Pobreza; Excluséo; Violéncia, Educacao.

Resumé

Ce sont présentés et analisés de fagcon résumé quelques indicateurs et
éléments que dans les pays en développement et aussi ceux developpés sont
aussi a I'origine et a 'augmentation des situations de pauvreté, d’exclusion et
de violence. Cela détermine des problémes sociaux, familiers, psychologiques,
et somathiques menant a de graves conséquences pour la santé, I'éducation
et la qualité de vie des individus, particulierement des enfants et des familles.
Ce sontaussi présentés également quelques réflexions et stratégies objectivant
la promotion de politiques d’inclusion.

Mots-clefs: Pauvreté; Exclusion; Violence; Education.
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Introducéo

As novas problematicas individuais e grupais que vém se registrando
nas sociedades contemporaneas, nos diferentes paises e continentes, colocam
novas questdes e desafios a sociedade em geral, as diferentes instituicdes, as
politicas educativas, sociais e de saude, as quais terdo de fazer face, de uma
forma articulada, as necessidades criadas pelas novas realidades sanitarias,
familiares, educativas, culturais e socioeconémicas, pelas novas configuracdes
no campo social, da educacdo e da saude, pelo nimero crescente de popula-
¢cdes migrantes e refugiadas que afluem as cidades e paises industrializados,
pelo aumento da precariedade e das novas formas de excluséo.

Estas probleméticas exigem abordagens tedricas e interventivas,
multidimensionais e pluridisciplinares, capazes de promover e harmonizar a
salde e a educacdo com o bem-estar social e psicoldgico dos individuos, das
familias e dos grupos, maioritarios ou minoritarios, autdctones ou migrantes;
implicam um modelo holista da salide que considere o individuo na sua tota-
lidade e complexidade, nas suas dimensdes social, psicolégica, cultural e bio-
I6gica, ou seja, coletiva e individual e a saidde como um processo de desen-
volvimento que ocorre num dado contexto sociocultural, familiar e comunita-
rio e que se processa ao longo da vida do individuo.

Para a OMS, a saude é um estado de completo bem-estar fisico, men-
tal e social e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou incapacidade. A
saude é, como defende este organismo, "um dos direitos fundamentais de
todo o ser humano, sem distingc&o de raca, religido, opinides politicas e condi-
cao econdmica e social” (OMS, 1948). No entanto, este direito a salde e a
Declaracdo de Alma Ata (OMS, 1978), protagonizando um modelo de sistema
de salde assegurando uma cobertura universal, a sadde para todos no ano
2000 e uma esperanca de vida & nascenga de 60 anos sdo objetivos que ndo
foram ainda completamente realizados.

Crianga, Familia e Sociedade

O desenvolvimento da crianga, a sua socializacdo e salde, o tipo de
cuidados e de protecdo que lhe sdo prestados, proprios de cada época e de
cada grupo social e cultural, sdo influenciados pelas tradi¢cdes culturais, pelas
representacdes, crencas, etnoteorias, que os adultos tém sobre as necessida-
des, a saude e a natureza da crianca, sobre os seus ritmos de desenvolvimento
e as formas de cuidar e educar, mas, também, pelas condi¢des ecoldgicas,
socioecondmicas e politicas, pelas condi¢des de vida da familia nomeadamen-
te, condi¢Bes sociais, habitacionais, trabalho dos pais, particularmente da mae,
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densidade familiar, equipamentos sanitarios, escolares e sociais. As criancas e
as familias estdo inseridas em meios culturais, fisicos, sociais e econdmicos
especificos, em diferentes “nichos ecoldgico-culturais e de desenvolvimento”.
As caracteristicas e acontecimentos que ocorrem nestes nichos influenciam
direta ou indiretamente as criancas e as familias, o seu desenvolvimento, edu-
cacdo e saude, o bem-estar e qualidade de vida tanto das criangas como das
familias, as competéncias educativas e comunicacionais dos pais e o trabalho
de parceria e de co-responsabilizacdo (WHITING, 1975; BERRY, 1976, 1992;
BRONFENBRENNER, 1979; OGBU, 1981; SUPER, HARKNESS, 1986, 1997;
GABARINO, 1992; RAMOS, 1993, 1998, 1999, 2001, 2002).

Na sociedade contemporénea, a transformacédo e a evolugdo das
concepcdes e valores socioculturais e familiares, das novas condi¢des soci-
ais, nomeadamente familiares, com um aumento crescente de familias nucle-
ares e monoparentais, as quais deverdo assegurar as responsabilidades e
cuidados partilhados outrora pela familia alargada e redes comunitarias, como
ainda, o aumento do trabalho feminino, da fragilidade do trabalho/emprego,
da violéncia familiar, das separagdes e rupturas familiares, sociais e culturais,
tém conduzido a novos papéis familiares, a novas formas de socializacéo e
educacdo da crianca, a separacdes precoces e bruscas da crianca do seu
ambiente familiar e social, a disfuncfes psicolégicas, sociais e familiares, a
novas formas de exclusdo e violéncia, vindo a aumentar as situagfes de
vulnerabilidade, de risco social, psicolégico e biolégico para as criangas
(SHORTER, 1977; ANTHONY et al., 1982, 1983; BOURGUIGNON et al., 1985;
SINGLY, 1993; BIFULCO, MORAN, 1998; LANGOUET, 1998; RAMOS, 1993,
1998, 1999, 2001, 2002). Com efeito, em todo o mundo, os riscos para o
desenvolvimento, salide e bem-estar das criangas e das familias estdo a au-
mentar. Segundo o Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia — UNICEF
(2001, 2002) e a Organizagdo Mundial de Saude — OMS (2002), apesar de na
Gltima década do século XX (1990-2000) se ter registrado uma reducéo anual
de trés milhdes quanto ao nimero de criangas mortas com menos de cinco
anos de idade, esta década trouxe muita ruptura, violéncia e precariedade a
crianca e as suas condi¢fes de vida, vindo aumentar os riscos para a saude
fisica e mental, devido a intensificacdo da pobreza, a disparidade crescente
entre paises ricos e pobres e no interior do mesmo pais, ao aumento da
morte e da doenca ligada ao VIH/SIDA, sobretudo na Africa subsaariana,
ao aumento da violéncia familiar e social, ao isolamento de um numero
crescente de individuos e familias e ainda ao aumento do terrorismo e dos
conflitos armados.

Nascer, crescer, viver em situacdo de pobreza, de guerra, de migra-
¢do, de doenca, constitui um risco, um trauma e um desafio para a crianca e a
sua familia.
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Desenvolvimento, Pobreza e Exclusao

No que diz respeito as situagbes de pobreza e exclusdo, estas apon-
tam para a existéncia de multiplos fatores de risco que afetam o desenvolvi-
mento e a salde da crianca, constituindo o desenvolvimento humano e social,
a educacdo/escola e a familia suportes basicos contra a exclusdo social. No
século 20, muito embora se tivesse verificado um grande crescimento econd-
mico e uma melhoria das condi¢gbes de vida em geral, as desigualdades, a
exclusdo e a pobreza também se intensificaram, sendo esta vizinha da abun-
dancia, sobretudo nos paises em desenvolvimento.

A pobreza priva o individuo, em particular a crianca, dos seus direi-
tos fundamentais, nomeadamente, salde, nutri¢do, educacao e prote¢do con-
tra as diversas formas de violéncia, maus-tratos, explorac¢éo e discriminagao.

A pobreza, nas suas diferentes formas, tem vindo a aumentar em
todo o mundo, nos paises em desenvolvimento, como nos paises desenvolvi-
dos, reunindo um conjunto de déficits econdmicos, culturais e sociais e exi-
gindo uma abordagem multidimensional e pluridisciplinar. Como refere Du-
bois (2001), a pobreza tem de ser analisada de uma forma plural e, por isso,
temos de considera-la nas suas diferentes dimensdes:

- A pobreza monetaria, resultando de uma insuficiéncia de recursos
que origina um consumo de bens insuficientes;

- A pobreza das condi¢Bes de vida ou de existéncia representando
a impossibilidade de satisfazer algumas das necessidades fundamentais e tra-
duzindo-se, nomeadamente, por um déficit em matéria de alimentacdo, de
saude, de escolarizacdo, de alojamento;

- A pobreza das potencialidades ou das capacidades que provém
do fato de que néo foi possivel constituir-se um capital suficiente para tirar
proveito das capacidades individuais.

Estas duas Ultimas formas de pobreza podem ser reagrupadas na
nocao de “pobreza humana”, introduzida pelo Programa das Nag¢des Unidas
para o Desenvolvimento Humano em 1997 (PNUD, 1997) e definida como a
privacdo de certas ou de todas as potencialidades humanas de um individuo:
ter uma vida longa, saudavel e criativa, instruir-se, beneficiar-se de um nivel
de vida digno e do respeito de si e dos outros.

Vamos destacar alguns indicadores que nos parecem importantes
para compreender a relacdo entre o desenvolvimento, a pobreza e a saude/
doenca e mortalidade.

No planeta, quase metade dos habitantes vive com menos de 2 dola-
res por dia e um quinto tem menos de 1 ddlar por dia. Por exemplo, na
América Latina, 15% da populacdo vive com menos de um dolar por dia (BM,
2000). Também, no Brasil, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (1991)
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indicava que, em 1990, 53,5% das criancas e adolescentes viviam em familias
cujos recursos por més eram inferiores a 50 délares.

Nos paises em desenvolvimento, entre os diferentes indicadores ex-
primindo a pobreza existencial, a taxa de populacéo privada de 4gua potavel
€ a mais inquietante (1.213 milhdes de pessoas), seguida da taxa de adultos
analfabetos (842 milhdes) e da populacdo privada de servigcos de salide (766
milhdes). Este déficit de acesso aos servicos de salde traduz-se por um risco
elevado de morte antes dos 40 anos, implicando para o conjunto dos paises
em desenvolvimento 507 milhdes de pessoas (PNUD, 1997).

A Africa Subsaariana e a Asia do Sul s&o as regiGes mais tocadas pela
pobreza, com respectivamente 46 e 40 pessoas em 100 vivendo em situagdo
de pobreza. Vém em seguida a América Latina e as Caraibas com 16%, a Asia
de Leste e o Pacifico com 15%, a Europa e a Asia Central com 5% e os Paises
Arabes com 2% (BM, 2000).

Na Unido Européia, sdo cerca de 17 milhdes de criangas que vivem
em situacdo de pobreza, isto é, uma crianca em cada cinco com idade inferior
a 18 anos. Este nimero tende a aumentar nos préximos anos. Por exemplo,
em Portugal, 21% da populacdo vive em situacdo de pobreza, ou seja, vive
com rendimentos mensais abaixo dos 60% relativamente a média nacional,
figurando Portugal no 23° lugar num conjunto de 175 paises. Portugal apre-
senta a maior disparidade da Unido Européia entre ricos e pobres, auferindo
0s primeiros 6,4 vezes mais do que os segundos. Dez por cento da populacéo
mais rica do pais tém rendimento quinze vezes superior aos dez por cento
mais pobres, nimeros que colocam Portugal no primeiro da lista dos paises da
UE onde se registra a maior desigualdade entre ricos e pobres (RELATORIO
DE DESENVOLVIMENTO HUMANO DAS NAQC)ES UNIDAS, 2003).

Nos EUA, aproximadamente 25% de criangcas com menos de seis
anos nasceu em ambiente de pobreza (HUSTON et al. 1994).

Importa salientar que na maioria dos paises em desenvolvimento, é a
pobreza e as desigualdades sociais que mais afetam a salde e a educacéo.

Pobreza, Saude e Educacao
Como refere a OMS (1995):

A pobreza é o crime mais desumano e é o maior fator de sofrimento em todo
o mundo. E a principal causa da diminuicdo da esperanca de vida, da
incapacidade e da fome. A pobreza é um fator de risco importante para as
doencas mentais, para o stresse, para o suicidio, para a desintegracédo familiar
e para o abuso de substéncias. Atualmente, para muitos individuos em todo
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o0 mundo, o caminhar da infancia até a velhice é acompanhado pelas sombras
gémeas da pobreza e da injustica e pelo duplo fardo do sofrimento e da
doenca.

A pobreza e a degradacdo das condig6es sociais e habitacionais das
familias tém influéncia na salde das criancas e estdo na origem de varias
patologias. Na Franca, desde ha alguns anos que sao diagnosticados casos de
saturnismo (intoxicagdo pelo chumbo), tornando-se esta infec¢cdo um proble-
ma de salde publica e tocando, sobretudo, as criancas pequenas que vivem
em habitacOes insalubres expostas ao chumbo. Assim, entre maio de 1992 e
outubro de 1995, 35% das 8.218 criangas despistadas como criang¢as em risco,
estavam intoxicadas sofrendo de saturnismo (RAZKALLAH et al., 1997).

Também nos EUA, cerca de 1,7 milhdo de criancas em idade pré-
escolar vive em situacdes habitacionais precérias, sofrendo niveis de exposi-
¢do ao chumbo susceptiveis de colocar em risco 0 seu desenvolvimento e
saude (BRODY et al., 1994).

A pobreza afeta profundamente o potencial de desenvolvimento fisi-
co e psiquico da crianca, podendo deixar marcas irreversiveis no seu desen-
volvimento e conduzir & morte. Em média, uma crianga origindria de uma
familia fazendo parte das 20% mais pobres da populacdo mundial corre, pelo
menos, duas vezes mais riscos de morrer antes dos cinco anos, relativamente
a uma crianc¢a originaria de uma familia fazendo parte das 20% mais ricas,
compensando as familias pobres esta taxa mais elevada de mortalidade, por
uma taxa de fecundidade mais elevada (UNICEF, 2001).

Um nivel de mortalidade excessiva revela-se como uma das expres-
sdes da pobreza. As regibes da Africa Subsaariana e da Asia do Sul sdo as mais
pobres e as que tém as mais elevadas taxas de mortalidade, nomeadamente,
mortalidade infantil, materna e geral (esperanca de vida ao nascimento) como
indicam os seguintes niumeros (BM e PNUD, 2000):

- Africa Subsaariana: Mortalidade infantil (1998) (92 por 1000 natos
vivos); Mortalidade Materna (1995) (975 por 100.000 natos vivos);

Esperanga de vida (1995-2000) - 48, 9;

- Asia do Sul: Mortalidade infantil (1998) — 119; Mortalidade Materna
(1995) - 551;

Esperanca de Vida (1995- 2000) - 62, 7.

Muito embora se tenha verificado no mundo uma diminui¢do impor-
tante da taxa de mortalidade, devido ao desenvolvimento dos servigos de
salde e educativos, a politica alimentar, ao melhoramento do contexto ambi-
ental (qualidade da agua, higiene publica, conforto habitacional) outros fato-
res tém vindo abrandar esta baixa de mortalidade, nomeadamente, as crises
politicas e os conflitos armados, o desenvolvimento de certas doengas emer-
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gentes (VIH/SIDA e hepatite B) e a fraca adequacéo dos sistemas de cuidados
de saude.

A ma nutricdo é uma outra componente da pobreza humana. Ainda
hoje, apesar dos esforgos e avangos registrados, avalia-se em 158 milhdes o
namero de criancas com menos de cinco anos que nos paises em desenvolvi-
mento sofrem de mé nutri¢do grave, isso estando na origem de grande morta-
lidade infantil (UNICEF, 2001). No conjunto dos paises em desenvolvimento,
31% das criancas de menos de 5 anos sofrem de baixo peso e esta propor¢éo
atinge 40% nos paises menos desenvolvidos e 49% na Asia do Sul. Ilgualmente
e associado a fatores culturais e socioeconémicos, mais de metade das africa-
nas e asiaticas sofrem de caréncias graves alimentares, que afetam particular-
mente a satde das mulheres gravidas e os recém-nascidos. Por exemplo, em
muitas comunidades, para além do habito das mulheres servirem primeiro os
homens e as criancas, devendo contentar-se com 0s restos alimentares, o que
resulta numa insuficiéncia alimentar quantitativa e qualitativa, nomeadamente
em ferro e proteinas e em anemias, existe igualmente a crenca de que 0s
meninos necessitam de uma maior quantidade de alimentos que as meninas.

Também as criangas, nos paises em desenvolvimento, estdo mais su-
jeitas, para além da ma nutricao, a infec¢Bes respiratérias, paludismo, diarréia,
rubéola, caréncia de iodo, as quais afetam o absentismo e os resultados esco-
lares e estdo na origem de um grande numero de mortes de criangas com
menos de 5 anos, registrando-se, anualmente, perto de 11 milhdes de mortes
destas criancas nestes paises (MARTINETTI, 2002).

A Asia do Sul e de Leste e, sobretudo, a Africa Subsaariana, caracteri-
Zam-se por uma situagdo muito grave, onde a privagdo de acesso aos equipa-
mentos de salide, o analfabetismo, a ma nutricdo e os riscos de morte se
acumulam e multiplicam. Cabe destacar que, em 1999, Angola era o segundo
pais do mundo com a mais alta taxa de mortalidade de criangas com menos de
5 anos (UNICEF, 2002). Também na Asia do Sul e no Proximo e Médio Orien-
te, h& uma submortalidade das meninas com menos de 5 anos, devido tam-
bém a fatores culturais. A preferéncia dada aos meninos origina uma insufici-
éncia de cuidados e de alimentacdo as meninas, cujo estado de salde se
deteriora.

Nos paises em desenvolvimento, apesar de nas Ultimas décadas a
taxa de vacinagao contra as principais doencas evitaveis ter passado de 5% em
1974 para 80% em 2002, ainda hoje mais de 2 milhdes de criancas de menos
de cinco anos continua a morrer anualmente de seis doencas evitaveis pela
vacinacao: rubéola, difteria, coqueluche, tuberculose, poliomielite e tétano
(MARTINETTI, 2002). lgualmente, dois ter¢os das criangas que morrem em
cada ano sdo recém-nascidos, sendo as suas mortes devidas a causas que
provocam também a morte das mées, como sejam cuidados obstétricos inade-
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guados ou inexistentes, falta de acompanhamento durante a gravidez e parto,
dificuldades de acesso aos servigos médicos de emergéncia quando surgem
complicacBes e mas condicdes de higiene. Para além disso, 0s recém-nascidos
estdo expostos a certos riscos, como insuficiéncia de cuidados bésicos, infec-
coes e lesdes obstétricas e problemas ligados a prematuridade (UNICEF, 2000).

Uma grande parte das mortes de criangas com menos de cinco anos
gue ocorre anualmente no mundo poderia ser evitada, proporcionando as
familias, particularmente as maes e as criancas, melhores condic¢des de satde
e melhores condi¢bes educativas e socioeconbmicas. Com efeito, a salde e
bem-estar das criancas esté estreitamente ligada a salide e bem-estar das maes,
refletindo, em grande parte, a mortalidade infantil e materna o nivel de edu-
cacdo e as condicdes socioculturais e de vida das mées e 0 acesso destas aos
cuidados de saude, nomeadamente, ao planejamento familiar e a contracep-
céo.

A falta ou déficit de acesso aos servigos e cuidados de satde traduz-
se por uma taxa geral de mortalidade materna particularmente elevada, a
situacdo sendo mais grave nos paises menos desenvolvidos e na Africa Subsa-
ariana (perto de mil mortes de maes por 100.000 nascimentos em 2000, a
Africa e a Asia concentrando 95% destas mortes. A OMS (2000) destacava a
mortalidade materna em Mocgambique como sendo particularmente preocu-
pante, 1.100 mulheres por 100.000 habitantes, indicando este pais como um
dos paises mais afetados do mundo por este problema. Esta mortalidade ma-
terna e feminina tdo elevada nos paises menos desenvolvidos deve-se a insu-
ficiéncia de vigilancia e cuidados de salde, a subalimentacdo, mas, também,
as consequéncias de gravidezes muito precoces em criangas e jovens cujo
crescimento ndo esta completo e das mutilagdes sexuais. Essas mutilagdes sdo
ainda hoje praticadas em certas comunidades asiaticas, na india, Malasia, In-
donésia, mas, sobretudo, na Africa, onde mais de 2 milhdes de meninas com
idades geralmente compreendidas entre os 4 e os 10 anos de idade sdo anual-
mente vitimas destas mutila¢gdes dolorosas, que colocam a sua satde em risco
e conduzem, em muitos casos, a morte. Cabe salientar, segundo a OMS e a
UNICEF (2003), que no ano de 2000 a taxa de mortalidade materna (mortes
durante e em consequéncia do parto) por cada 100 mil nascimentos distri-
buiu-se da seguinte forma:

- 920 na Africa Subsaariana; 520 no Centro e Sul da Asia; 210 no
Sudoeste Asiatico; 240 na Oceania; 190 na América Latina e Caraibas; 20 nos
paises desenvolvidos; 24 na Unido Européia; 5 em Portugal (Portugal constitui
um dos paises do mundo e da Uni&o Européia com menor taxa de mortalida-
de materna).

Também é nos paises mais pobres que o direito das mulheres e das
criangas & educacdo € o mais desprezado, sendo fundamental o acesso a

72 Revista Dialogo Educacional, Curitiba, v.6,n.17, p. 65-83, jan./abr. 2006.



A salde da crianga em contexto de pobreza e de exclusao — novos desafios de politicas de incluséo

educacdo das criancgas, particularmente das meninas. Muito embora tenha ha-
vido ao nivel mundial progressos na escolarizagdo feminina, este desenvolvi-
mento € muito desigual segundo as regides, constituindo as mulheres quase
dois tercos dos analfabetos do mundo. Dados da UNICEF revelam-nos que
130 milhGes de criancas em idade de ir a escola ndo sdo escolarizadas nos
paises em desenvolvimento, sobretudo na Africa Subsaariana, na Asia Ociden-
tal e do Sul, sendo que 65% sdo meninas, o que tem implicagdes a diferentes
niveis (MARTINETTI, 2002). O analfabetismo constitui um entrave ao desen-
volvimento global da crianca, criando dificuldades de integracdo na vida adul-
ta, na compreensdo e inser¢cdo no mundo, na sua diversidade e complexida-
de, criando obstaculos & promocéo da salide e bem-estar, a protecéo da crian-
¢a contra as crescentes e multiplas formas de violéncia e exploragéo.

Existe uma relacdo direta entre educacéo e taxas de mortalidade, em
particular, da mortalidade das criancas de menos de cinco anos. Por exemplo,
no estado de Kerala (Sul da india), em que a alfabetizacdo ¢ geral, as taxas de
mortalidade infantil séo as mais baixas dos paises em desenvolvimento e as
taxas de fecundidade as menos elevadas da india. Varios estudos mostram
gue cada ano a mais de escolarizacdo traduz-se por uma regressao do indice
de fecundidade e por um recuo da mortalidade infantil e das mortes ligadas a
maternidade, tendo as mulheres instruidas menos filhos e filhos mais sauda-
veis e mais instruidos do que os das mulheres néo instruidas (UNICEF, 1999).

A pobreza e a precariedade social constituem igualmente um fator de
risco de delinqliéncia, de comportamento anti-social e de abandono escolar,
particularmente nas zonas degradadas das grandes cidades. As investigactes
indicam-nos que as taxas mais elevadas de comportamento anti-social e vio-
lento séo referidas nas classes sociais mais desfavorecidas e que vivem em
meio urbano (ELLIOTT et al., 1980, 1996; RUTTER et al., 1998). A dureza das
condi¢Bes de vida e o estresse quotidiano em que estas familias vivem fazem
com que tendam a apresentar disfuncionamentos psicolégicos e familiares,
diversas formas de psicopatologia, ndo exercam as competéncias comunicaci-
onais, de supervisdo, controle e autoridade na educacéo dos filhos. As crian-
cas destas familias carentes e pobres tém, muitas vezes, modelos anti-sociais e
de violéncia em casa (PATTERSON et al., 1991, 1992).

Mortalidade, Desenvolvimento e SIDA

Também a SIDA é uma das principais doenc¢as que esta na origem
das elevadas taxas de mortalidade, nomeadamente na Africa.

A SIDA tem graves conseqiiéncias sobre a familia, afetando profun-
damente a organizacgdo familiar, modificando os papéis familiares, fragilizando
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as economias familiares, criando um conjunto de circunstancias que originam
ou agravam a pobreza das familias. Esta doenca afeta grandemente a econo-
mia dos paises em desenvolvimento, muito em particular, no continente afri-
cano. A SIDA esté igualmente na origem de muitas criancas orfds. Em 2000,
estimava-se em 13 milhdes o nimero de criancas cuja mae, pai ou ambos
tinham morrido desta doenga, sendo que 95% dessas criangas viviam na
Africa Subsaariana (UNICEF, 2001). No final de 2002, estimava-se em 29 mi-
Ihdes e 400.000 o nimero de pessoas infectadas pelo VIH/SIDA s6 na Africa
Subsaariana. Mogcambique é o pais lus6fono mais afetado pela SIDA, havendo
ai mais de 400 mil criancas 6rfas que perderam o pai ou 0 pai e a mae por
causa desta doenga. Em 2002, 2,4 milhdes de africanos morreram com SIDA,
matando esta doenca cerca de 6000 pessoas por dia na Africa, sendo este
continente o continente mais afetado (30 milhdes de pessoas estdo infectadas)
e onde ja se registraram mais mortes por SIDA (15 milhGes). Em todo o
mundo, estima-se em 42 milhdes o nimero de pessoas que no final de 2002
viviam com VIH/SIDA, sendo 3,2 milhdes criangas com menos de 15 anos
(ONUSIDA; OMS, 2003).

Para as Na¢Ges Unidas (2002), a SIDA podera fazer recuar a esperan-
ca de vida em dezessete anos nos nove paises mais pobres em que a prevalén-
cia de VIH nos adultos é igual ou superior a 10%. Se nédo forem disponibiliza-
dos recursos para a prevencao e tratamento dos doentes com SIDA, estima-se
que em 2010 haverd, s6 na Africa Subsaariana, 20 milhdes de criancas 6rfas
em conseqliéncia desta doenca. A perda parental vai afetar o equilibrio emo-
cional, o desenvolvimento mental e fisico e a salde destas criancas. Social-
mente isoladas e estigmatizadas, estas criangas encontram-se em situacdo de
maior vulnerabilidade, de maior exposicdo a diferentes riscos e a problemas
psicossociais, sanitarios e escolares. Privadas da familia, de cuidados bésicos e
de recursos financeiros, obrigadas a tomar conta de si proprias e a mercé de
todo o tipo de violéncia, desinseridas socialmente e descolarizadas, as crian-
cas orféds da SIDA tém menos oportunidades que as outras criangas de serem
vacinadas e de irem a escola, correndo mais riscos de serem mal alimentadas,
maltratadas e exploradas, inclusive utilizadas em milicias armadas (UNICEF,
2001).

Violéncia Familiar, Social e Politica

No que toca & violéncia familiar, esta constitui uma realidade comple-
xa e multiforme. Para a OMS, 40 milhdes de crian¢as de menos de 15 anos de
idade sdo anualmente vitimas no seu meio familiar de maus tratos e de priva-
¢do de cuidados essenciais e educativos (UNICEF, 1999). A violéncia familiar
ocorre nas diversas culturas e estratos sociais, sendo as mulheres e as criangas
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as principais vitimas. No entanto, as caréncias econémicas e o isolamento
social, o estresse e as multiplas frustracdes decorrentes da precariedade das
condi¢Bes de vida, das rupturas familiares, das fracas redes de apoio, do abu-
so de alcool ou drogas, sdo fatores que agravam as condi¢Bes de risco, de
maus tratos e violéncia a crianga, assim como, os conflitos familiares graves
(BIFULCO; MORAN, 1998).

Com efeito, atras dos conflitos familiares graves, esconde-se freqlien-
temente a precariedade das condi¢fes de vida, tendo a pobreza, o desempre-
go e a exclusdo conseqliéncias sociais e psicoldgicas graves sobre as criangas
e os adultos. A vergonha, o estresse, a autodesvalorizacdo, a depressdo, o
recurso ao &lcool, & violéncia e & droga contribuem para a deterioracdo das
relagdes conjugais e com os filhos, condicionam a qualidade do controle pa-
rental face ao risco de entrada na adolescéncia e afetam a saude mental e
fisica da familia e da crianca (MALEWSKA et al., 1973; WELLS et al., 1985,
1991; BLECHMAN, 1982; WALGRAVE, 1992). Por exemplo, nos EUA, mais de
50% das criancas que vivem em contextos sociais e econébmicos desfavoreci-
dos estdo mais sujeitas a situacdes de violéncia fisica, psicoldgica e abuso
sexual (TAYLOR et al., 1994; OSOFSKY, 1995).

Também a violéncia politica e os conflitos armados tém aumentado,
destacando-se entre os varios fatores os efeitos da globalizacao. Esta, incremen-
tando a fragmentacdo e a marginalizagdo de alguns paises e grupos, tem alarga-
do as desigualdades e a fragilizacdo das economias e dos direitos sociais, au-
mentado a concorréncia e a luta pela posse de recursos, o que, associada a
outros fatores, aumenta a probabilidade de conflitos politicos e a violéncia.

Os conflitos politicos e armados ndo s6 tém vindo a aumentar a
violéncia, a mortalidade, particularmente infantil, o nimero de refugiados, os
traumatismos, a fragmentacdo das familias e a fragilizacdo das economias,
tocando paises ja pobres a partida, como na Africa, como ainda tém afetado
grandemente a saude, desenvolvimento e escolarizacdo das criancas. Com
estes conflitos, tem aumentado a utilizagcdo e o nimero de criangas que com-
batem em forcas regulares governamentais ou em grupos rebeldes. Sendo
dificil indicar nUmeros exatos, a UNICEF adianta, no entanto, 0 numero de
300.000 criangas-soldados, meninos e meninas, em diferentes regifes do mun-
do, recrutadas, sobretudo, na Africa Subsaariana, mas também na Birmania,
Sri Lanka, Colémbia, Kosovo e Afeganistdo. Mogcambique e Angola utilizaram
também as criancas para estes fins. As criangas-soldados séo recrutadas ndo s6
para combaterem, mas, também, para atividades domésticas (cozinheiras) e
sexuais (sobretudo as meninas), sendo vitimas de multiplas formas de violén-
cia e de traumatismos fisicos e psicoldgicos graves que afetam a sua saude
fisica e mental. Essas criancas, recrutadas em paises sem sistemas de protecéo
e seguranca, em que a violéncia, a pobreza e o endividamento ¢é grande, onde
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héa falta de meios de sobrevivéncia para as comunidades e para as familias,
muitas vezes 6rfas, para além do sentimento de abandono e exclusdo, véem a
guerra, a pertenga a um grupo e a posse de uma arma como alternativa de
sobrevivéncia e de seguranca. Para os recrutadores, as vantagens sdo multi-
plas, ja que as criancas ndo sdo remuneradas, nao reclamam, sendo mais
obedientes e manipulaveis.

Crianc¢a, Familia e Migracao

O desfasamento crescente entre niveis de desenvolvimento e en-
tre estruturas demogréaficas de paises ricos e pobres, os conflitos politicos
e armados tém gerado um ndmero cada vez maior de migrantes e refugia-
dos.

No que se refere as familias migrantes, estas, separadas do seu
grupo social, cultural e familiar, desenraizadas e isoladas, apresentam, muitas
vezes, dificuldades psicossociais, emocionais e adaptativas, tendo o isola-
mento e a pobreza das relagbes sociais e familiares repercussdes diretas
nas relagbes da mée e da crianca e nas respostas educativas, provocando,
em certos casos, um empobrecimento e desequilibrio no sistema de intera-
¢do mae-crianga e uma inadequacao das respostas familiares, em particular
maternais, as necessidades da crianga. O confronto com novos contextos,
com mudancas fisicas, sociais e culturais, com novos modelos, muitas ve-
zes incompreensiveis e contraditorios, a falta de referéncias culturais sobre
as quais se apoiarem e as condicdes de isolamento e precariedade social
em que vivem, tornam freqiientemente as familias vulneraveis e incapazes
de fornecer as criangas um suporte psicolégico, afetivo e familiar sélido do
gual elas necessitam para se desenvolverem. As maes, encontrando-se,
muitas vezes inseguras e em conflito quanto aos cuidados e atitudes face
aos seus filhos, deprimidas e isoladas, ndo encontram em si mesmas, nem
no ambiente, 0s recursos e 0 suporte necessario para se adaptarem as
exigéncias de um meio estrangeiro, “estranho” e diferente, nalguns casos,
abandonando o acompanhamento das criangas aos servicos de salde e
escolares. Algumas investigagdes mostram uma vulnerabilidade da mae e
do bebé migrante, com um ndmero importante de depressdes e psicoses
po6s-parto da mae e disturbios funcionais do bebé, tais como, problemas de
sono e alimentacdo (RAMOS, 1993, 1999, 2001, 2003).

Também as més condicfes sociais e habitacionais de uma grande
parte da populagdo migrante, vivendo em condi¢fes de superpopulagéo,
falta de conforto e higiene, associadas a problemas linglisticos e culturais
gue dificultam a comunicacdo com os diferentes profissionais, tém influén-
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cia na qualidade de vida e salude da familia, em particular da crianga,
estando na origem de patologias varias e aumentando as situac¢des de risco
e exclusdo. InvestigacBes realizadas na Europa e na América do Norte
sobre as criangas migrantes, sobretudo de familias provenientes de paises
em desenvolvimento, evidenciam uma taxa mais elevada e um periodo
mais longo de hospitalizagdo, uma maior incidéncia de patologias infecci-
osas benignas, como bronquites, pneumonias, infecgfes respiratdrias e in-
testinais, subnutricdo, uma maior patologia acidental (queimaduras, intoxi-
cacOes, acidentes varios), comparativamente as criancas nacionais. Apre-
sentam igualmente atrasos de linguagem, dificuldades de aprendizagem,
insucesso escolar e problemas de adaptacédo social, sobretudo na adoles-
céncia. A essas probleméticas estdo associados fatores psicoldgicos, lin-
glisticos e culturais, mas sdo igualmente determinantes a precariedade e a
exclusdo social e cultural em que vive uma grande parte da populagao
migrante, nomeadamente, as criancas. Como varios estudos demonstram,
guanto mais as criancas sdo excluidas, mais elas tém necessidade de cuida-
dos pediatricos, pedopsiquiatricos e psicoldgico (RAMOS, 1993, 1997, 1998,
1999, 2001, 2002, 2003).

Também o elevado insucesso escolar das criangas migrantes tem
conseqiiéncias psicoldgicas importantes nas criancas e nas representacdes
que as préprias familias tém sobre si mesmas e sobre os seus filhos, impli-
cando igualmente a marginaliza¢do das criangas, ja que estas sdo excluidas
dos circuitos de apropriacdo dos saberes ou, pelo menos, daqueles que
sdo mais valorizados nas sociedades desenvolvidas.

A escola constituiu para a crianca e familia migrante um espaco
importante de contacto, integracdo e inclusdo na sociedade de acolhimen-
to e desempenha um papel fundamental para a crianca e a sua familia. As
familias depositam na escola (a qual muitas ndo conheceram nem freqiien-
taram) as esperancas e o éxito social ndo concretizados no pais de origem,
expectativas que a escola ndo esta, muitas vezes, em condi¢Bes de ofere-
cer. Com efeito, a escola em que os pais imigrantes depositam confianca,
esperanga e via para uma profissdo e éxito social dos seus filhos néo con-
segue responder a estas expectativas, aparecendo, muito freqlientemente,
como elemento de exclusdo, de reproducédo de esteredtipos e preconcei-
tos, de insucesso e de desigualdade, ndo proporcionando uma efetiva igual-
dade de oportunidades para os diferentes grupos étnico-culturais ai pre-
sentes (BOURDIEU et al., 1970; BERNSTEIN, 1977).

E importante realgar que as modalidades de inclusio das criancas mi-
grantes na escola e na sociedade refletem os préprios modos de inclusdo das
familias e dos adultos que as educam, sendo igualmente os processos de sociali-
zacao determinantes na manutencdo das atitudes de discriminacdo e exclusdo.
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Consideracdes finais

A salde, a educacao, 0s comportamentos e as concep¢des relaciona-
das com as modalidades de cuidar, de educar, de prote¢do, implicam um
conjunto indissociavel de fatores sociais, individuais e familiares, correspon-
dem a um processo complexo e dindmico a compreender na globalidade do
individuo, nas suas relagdes com os diferentes contextos em que esté inserido,
(contexto ecoldgico-cultural, socioecondmico, demogréfico, familiar, politico)
nas representacdes individuais e coletivas, no projeto politico vigente na soci-
edade e na acessibilidade aos servicos de salde e educacdo. Como assinala a
OMS (1986):

As condicdes e recursos prévios para a salde sdo a paz, um abrigo, a
alimentacdo, um ecossistema estavel, um rendimento, os recursos individuais,
a justica social, a equidade. Toda a melhoria ao nivel da salude esti
obrigatoriamente baseada nestes requisitos fundamentais.

E essencial conhecer os contextos e as condi¢des em que vivem as
criangas e as familias, analisar o modo como essas condi¢8es afetam a saude,
o desenvolvimento do individuo e a sua capacidade de adaptacdo e como elas
podem ser modificadas, de forma a implementar estratégias e politicas que
promovam o potencial de desenvolvimento e a salude, o bem-estar e a quali-
dade de vida das criancas e das familias.

E indispensavel implementar politicas e estratégias preventivas e in-
terventivas que tenham em conta as caracteristicas e necessidades individuais,
sociais e culturais das criangas e das familias, incrementar os equipamentos e
servicos de apoio a crianga e a familia, de modo a que todas as criancas
tenham acesso as estruturas sociais, sanitarias e educativas.

E fundamental rever as politicas sociais, familiares, sanitarias e edu-
cativas, assim como, desenvolver intervencdes que ajudem a fortalecer os
fatores de protecdo familiar, nomeadamente, que promovam a educacao pa-
rental, as competéncias educativas, comunicacionais e de adaptacdo dos pais,
de modo que possam lidar de um modo mais adequado e eficaz com as
situacOes de risco e de estresse.

E importante melhorar a qualidade e dignidade de vida das familias e
das criangas autoctones ou migrantes, promovendo melhores condicdes de
vida, alimentacdo, habitacdo, seguranca, salude, educacéo, integracdo das fa-
milias e protegendo as crian¢as das humerosas formas de maus tratos, explo-
racdo, violéncia e excluséo.

E necesséaria a eqiiidade e a solidariedade na resposta as necessida-
des das criancas e das familias, de forma que todas as pessoas e grupos
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possam partilhar do desenvolvimento e dos avancos cientificos e tecnoldgicos
colocados a servi¢o da educacdo, da saude, da qualidade de vida e bem-estar.

E indispensavel promover a educacido enquanto um direito e essén-
cia de desenvolvimento humano, uma forma de mobilizagdo e transformacao
social, um elemento fundamental para lutar contra a pobreza, as desigualda-
des e a discriminacgdo, contra a doenca e a mortalidade infantil e materna, um
meio de protecdo da crianga contra as diferentes formas de exploracdo e um
instrumento fundamental de promoc¢éo do desenvolvimento.

E essencial trabalhar para que o artigo 3 da Convencéo Internacional
dos Direitos da Crianca (ONU, 1989) se torne uma realidade:

Os Estados comprometem-se a assegurar a crianca a prote¢do e os cuidados
necessarios ao seu bem-estar, tendo em conta os direitos e deveres dos seus
pais, tutores ou de outras pessoas legalmente responsaveis por ela, colocando
em préatica todas as medidas legislativas e administrativas apropriadas para
atingir este objetivo.

Reconhecer e promover os direitos da crianca passa, em primei-
ro lugar, por criar as condi¢c8es necessarias para que seja possivel ofere-
cer-lhe um ambiente social, familiar e educativo apropriado, um sistema
sanitario e educativo/pedagdgico eficiente, ndo podendo a satisfacdo destes
direitos ser efetiva, sem uma conscientizacdo e implicacdo dos responsa-
veis politicos e cidadaos e sem uma abordagem multidisciplinar e global,
destinada a responder as necessidades psiquicas, fisicas e sociais da
crianga desde o inicio da vida e capaz de transformar a vulnerabilidade,
as situacdes de risco e exclusdo, num processo estruturante, dinamiza-
dor e inclusivo.
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