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Familias e criancas em contexto de pobreza e exclusao
- do desenvolvimento a saude e a educacdo

Natalia Ramos*

Sao analisados de forma sumadria alguns indicadores e factores que nos paises em
desenvolvimento e nos paises industrializados estao na origem e no aumento de
situagdes de pobreza, violéncia e exclusdo, provocando disfuncionamentos so-
ciais, familiares, psicolégicos e somaticos, com graves consequéncias para a sa-
ude, educacao, bem estar e qualidade de vida das criancas e das familias.

PALAVRAS-CHAVE: Crianga; Desenvolvimento; Saude; Educagao; Pobreza; Exclusao.

Introducao

O desenvolvimento da crianca, a sua educag¢ao e saude, o tipo de cuidados e de
proteccao que lhe sao prestados, proprios de cada época e de cada grupo social
e cultural, sdo influenciados pelas tradi¢des culturais, pelas representagdes,
pelas etnoteorias, que os adultos tém sobre as necessidades, a saude e a nature-
za da crianga, sobre as formas de cuidar e educar, mas também, pelas condicdes
ecologicas, socioeconomicas e politicas, pelas condi¢oes de vida da familia, no-
meadamente, condi¢des sociais, habitacionais, escolarizacdo e trabalho dos
pais, densidade familiar, equipamentos sanitarios, escolares e sociais. As crian-
cas e as familias estao inseridas em meios culturais, fisicos, sociais e economicos
especificos, em diferentes “nichos ecoldgico-culturais e de desenvolvimento”. As
caracteristicas e acontecimentos que ocorrem nestes nichos influenciam, di-
recta ou indirectamente, as criancas e as familias, o seu desenvolvimento, edu-
cacao, saude, bem-estar e qualidade de vida, as competéncias sociais, educati-
vas e comunicacionais dos pais, o trabalho de parceria e de corresponsabiliza-
cao, entre outras variaveis (Berry,1976,1992; Bronfenbrenner,1979; Whiting,197s;
Garbarino, 1992; Ramos, 1993, 1998, 1999, 2001, 2002, 2003; Super & Ha-
rkness,1986,1997).

Em todo o mundo, os riscos para o desenvolvimento, saude e bem-estar das
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criancas e das familias estdao a aumentar. Segundo o Fundo das Nacoes Unidas
para a Infancia — UNICEF (2001, 2002) e a Organizacdo Mundial de Satde — OMS
{2002}, apesar de na ultima década do século XX {(1990-2000) se ter registado
uma reducdo importante quanto ao nimero de criancas mortas com menos de
cinco anos de idade, esta década trouxe muita ruptura, violéncia e precariedade
a crianca e as suas condicdes de vida, vindo aumentar e originar novas formas
de exclus3o e os riscos para a saude fisica e mental, devido a intensificacao da
pobreza, a disparidade crescente entre paises ricos e pobres e no interior do
mesmo pais, a0 aumento da morte e da doen¢a ligada ao VIH/SIDA, & intensifi-
cacao da violéncia estrutural e familiar, ao isolamento de um nimero crescente
de individuos e familias e ainda ao aumento do terrorismo e dos conflitos
armados.

Nascer, crescer, viver em situacao de pobreza, de guerra, de exilio, de migracao,
é fonte de inimeras formas de violéncia e exclusao, constituindo um risco, um
trauma e um desafio para a crianca e a sua familia. Estas problematicas exigem
abordagens preventivas e interventivas, multidimensionais e pluridisciplinares,
capazes de promover e harmonizar o desenvolvimento socioeconémico e as
politicas sociais e educativas com o bem-estar social e psicologico dos indivi-
duos, das familias e dos grupos, maioritarios ou minoritarios, autéctones ou
migrantes; implicam um modelo holistico que considere o individuo na sua
totalidade e complexidade, nas suas dimensdes social, psicologica, cultural e
biologica, ou seja, colectiva e individual e a educacao e saude como processos de
desenvolvimento que ocorrem num dado contexto sociocultural, econémico,
politico e familiar e que se processam ao longo da vida do individuo; uma
perspectiva da saude como um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou incapacidade (OMS, 1948).

Quaisquer que sejam as particularidades das problematicas e contextos, alguns
principios deverao estar presentes: todos os individuos sao iguais em dignidade
e em direitos; igualdade de direitos é uma condicao essencial para a coesao
social e bem-estar social e psicolagico.

A Declaracdo Universal dos Direitos do Homem proclamada pela Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU, 1948) e a Convencdo Internacional dos Direitos da Crianca
(ONU, 1989) centram-se na afirmacao e proteccdo dos direitos elementares do
ser humano, em particular da crian¢a, como o direito a uma identidade e nacio-
nalidade, a uma familia, a salide, a educacdo, a proteccdo social, a uma vida
digna, os estados comprometendo-se a trabalhar para a concretizacao destes
direitos e necessidades fundamentais. Contudo, estes direitos e necessidades,
estdo ainda longe de ser uma realidade para muitas criancas e familias em
diferentes paises e continentes.



1. Pobreza e desenvolvimento

No que diz respeito as situacdes de pobreza e exclusdo, estas apontam para a
existéncia de multiplos factores de risco que afectam o desenvolvimento, a
escolarizacdo e a saude da crianga, constituindo o desenvolvimento, a educa-
¢ao/escola e a familia suportes basicos contra a exclusao social. As crises de
natureza econémica nao sao o Unico factor de origem, manutencao e aumento
da pobreza. Também as crises de natureza politica, epidemiologica e ambiental
contribuem para a manutencao ou aumento da mesma.

No século XX, muito embora se tivesse verificado um grande crescimento
economico e uma melhoria das condicdes de vida em geral, as desigualdades, a
exclusdo e a pobreza também se intensificaram sendo esta vizinha da abundan-
cia, sobretudo nos paises em desenvolvimento. Com efeito, a pobreza, nas suas
diferentes formas, tem vindo a aumentar em todo o mundo, tanto nos paises
em desenvolvimento, como nos paises desenvolvidos, reunindo um conjunto de
défices econémicos, culturais e sociais e exigindo uma abordagem multidimen-
sional e pluridisciplinar. Como refere Dubois (2001), a pobreza tem de ser anali-
sada de uma forma plural e, por isso, temos de a considerar nas suas diferentes
dimensoes:

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

- A pobreza das condicdes de vida ou de existéncia, representando a impossibili-
dade de satisfazer algumas das necessidades fundamentais e traduzindo-se por
um défice, nomeadamente em matéria de alimentacao, de saude, de escolariza-
¢ao, de alojamento;

- A pobreza das potencialidades ou das capacidades que provém do facto de que
nao foi possivel constituir-se um capital suficiente para tirar proveito das capa-
cidades individuais.

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

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

Nos paises em desenvolvimento, a reducdc entre 1987 e 1998 da populacao
vivendo em situacdo de pobreza foi lenta, sendo essencialmente verificada na
Asia de Leste e no Pacifico {menos 199 milhdes). A situacio manteve-se pratica-
mente estavel na Africa do Norte e no Médio Oriente {menos 3 milhdes). Contra-
riamente, o nimero de pobres aumentou durante este periodo na Africa Subsa-
riana (mais 48 milhGes) e na América Latina (mais 14 milhdes). A pobreza, quase
desconhecida em 1987, explodiu na Europa e na Asia Central (mais 24 milhdes)
com o desmembramento da Unido Soviética. A Africa Subsariana e a Asia do Sul
{incluindo a india) s3o as regides mais tocadas pela pobreza, com, respectiva-
mente, 46 e 40 pessoas em 100 vivendo em situagao de pobreza. VEm 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).

Nos paises em desenvolvimento, entre os diferentes indicadores exprimindo a
pobreza existencial, a taxa de populacdo privada de agua potavel € a mais
inquietante (1.213 milhdes de pessoas), seguida da taxa de adultos analfabetos
{842 milhdes) e da populagao privada de servicos de saide (766 milhges). Este
défice de acesso aos servicos de saade 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).

As situagdes de crise e de precariedade economica, de guerra e SIDA, a instabili-
dade matrimonial e familiar tém conduzido ac aumento de mulheres chefes de
familia, sobretudo, nos grupos mais pobres. Esta situacao vem reforgar a preca-
riedade socioecondmica destas mulheres chefes de familia e contribui para a
feminiza¢ao da pobreza, que corresponde a uma percentagem entre 53% e 62%
de mulheres entre os pobres {(Marcoux, 1998).

Na Unido Europeia (UE) sdo cerca de 17 milhdes as criancas que vivem em
situacao de pobreza, isto €, uma crianca em cada cinco com idade inferior a 18
anos, este numero tendendo a aumentar nos préximos anos (CE, 2003). Na UE
em 2003, 9,6% das criangas com idades compreendidas entre 0-17 anos viviam
em agregados familiares sem emprego. Em 2001, perto de 15% da populacao da
UE vivia abaixo do limiar do risco de pobreza, correspondendo a 68 milhdes de
pessoas. A titulo de exemplo, em Portugal, 21% da populacao vive em situacio
de pobreza, ou seja, vive com rendimentos mensais abaixo dos 60% relativa-
mente & média nacional. Portugal apresenta a maior disparidade da Unido
Europeia (UE) entre ricos e pobres, auferindo os primeiros 6,4 vezes mais do que



0s segundos. Dez por cento da populacdo mais rica do pais tem rendimento
quinze vezes superior aos dez por cento mais pobres, nimeros que colocam
Portugal no primeiro da lista dos paises da UE onde se regista a maior desigual-
dade entre ricos e pobres (PNUD, 2003). Em termos de indice de desenvolvi-
mento humano, Portugal ocupa o 26° lugar num conjunto de 175 paises, tendo
descido 3 lugares no conjunto dos 55 paises mais desenvolvidos do mundo.

Nos EUA, aproximadamente 25% de criangas com menos de seis anos nasceu
em ambiente de pobreza (Huston et al., 1994). A pobreza e a degradacio das
condicoes sociais e habitacionais das familias tém influéncia na saude das
criancas e estdo na origem de patologias varias. Nos EUA, cerca de 1,7 milh3o de
criancas em idade pré-escolar vive em situacdes habitacionais precarias, so-
frendo niveis de exposicao ao chumbo susceptiveis de colocar em risco o seu
desenvolvimento e satde (Brody et al., 1994).

Também em Franca, desde ha alguns anos que sao diagnosticados casos de
saturnismo (intoxicacao pelo chumbo), tornando-se esta infec¢do um problema
de saude publica e tocando sobretudo as criangas pequenas que vivem em
habitagdes insalubres, expostas ao chumbo. Assim, entre Maio de 1992 e Outu-
bro de 1995, 35% das 8.218 criancas despistadas como criangas em risco estavam
intoxicadas sofrendo de saturnismo (Razkallah et al., 1997).

A pobreza afecta profundamente o potencial de desenvolvimento fisico e
psiquico da crianca, podendo deixar marcas irreversiveis no seu desenvolvi-
mento e conduzir a3 morte. Em média, uma crianga originaria de uma familia
fazendo parte das 20% mais pobres da populacao mundial corre, pelo menos
duas vezes mais, riscos de morrer antes dos cinco anos, relativamente a uma
crianca originaria de uma familia fazendo parte das 20% mais ricas, compen-
sando 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 expressdes da
pobreza. As regides da Africa Subsariana 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 nameros (BM e PNUD, 2000):

- Africa Subsariana: Mortalidade infantil (1998) {por 1.000 nascimentos vivos) —
92; Mortalidade Materna (1999) (por 100.000 nascimentos vivos) — g75 ; Esperan-
ca de vida (1995-2000) - 48,9;

- Asia do Sul: Mortalidade infantil (1998) — 119; Mortalidade Materna (1995) - 551;
Esperanca de Vida (1995- 2000} - 62,7.
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Muito embora se tenha verificado no mundo uma diminui¢ao importante da
taxa de mortalidade, devido ao desenvolvimento dos servicos de saude e educa-
tivos, a politica alimentar, ao melhoramento do contexto ambiental (qualidade
da agua, higiene publica, conforto habitacional), outros factores tém vindo
abrandar esta baixa de mortalidade, nomeadamente, as crises politicas e os
conflitos armados, o desenvolvimento de certas doengas emergentes (VIH/SIDA
e Hepatite B) e a fraca adequagao dos sistemas de cuidados de saude.

A ma nutri¢ao é uma outra componente da pobreza humana. Ainda hoje, apesar
dos esforcos e avancos registados, avalia-se em 158 milhdes o numero de crian-
¢as com menos de cinco anos que nos paises em desenvolvimento sofrem de
ma nutricdo grave, estando esta na origem de grande mortalidade infantil
(UNICEF, 2001). A ma nutricdo é particularmente mortifera, quando estd asso-
ciada a uma doenca infecciosa como a pneumonia, o paludismo, a rubéola ou a
diarreia. Por exemplo, 70% das mortes de criancas atribuidas a diarreia sao
associadas a problemas de ma nutricao. Também metade do total das mortes
de criancas de menos de § anos nascidas em 1997 estavam associadas a ma
nutricao (OMS, 1998).

Em parte devido a pobreza, 150 milhdes de criancas nos paises em desenvolvi-
mento sofrem de baixo peso, o que aumenta os riscos de mortalidade e de
atraso de desenvolvimento mental e fisico. No conjunto dos paises em desen-
volvimento, 31% das criancas de menos de 5 anos sofrem de baixo peso e esta
propor¢do atinge 40% nos paises menos desenvolvidos e 49% na Asia do Sul
(UNICEF, 2003).

lgualmente, e associado a factores culturais e socioeconomicos, mais de metade
das mulheres africanas e asiaticas sofrem de caréncias graves alimentares, as
quais afectam, particularmente, a saide das mulheres gravidas e os recém-nas-
cidos. A titulo de exemplo, em muitas comunidades, para além do habito cultu-
ral das mulheres servirem primeiro os homens e as criancas, devendo conten-
tar-se com os restos alimentares, o que resulta numa insuficiéncia alimentar
quantitativa e qualitativa, nomeadamente, em ferro e proteinas e em anemias,
existe igualmente a crenca que 0s meninos necessitam de uma maior quantida-
de de alimentos que as meninas. Na Asia do Sul e no Préximo e Médio Oriente,
ha uma submortalidade das meninas com menos de 5 anos, devido também a
factores culturais. A preferéncia dada aos meninos, origina uma insuficiéncia de
cuidados e de alimentagao as meninas, cujo estado de saude se deteriora. Esta
discriminacao em relacdo as meninas verifica-se particularmente na China e na
india, onde a reducdo das familias, associada a uma forte preferéncia pelos
meninos e a possibilidade técnica de conhecer o sexo da crianca antes do
nascimento, tem aumentado o nimero de abortos de fetos do sexo feminino.



A mortalidade infantil resulta assim de um processo complexo onde intervém
factores biolégicos mas, também, factores sdcioeconémicos, comportamentais,
individuais e culturais.

Também as criangas, nos paises em desenvolvimento, estdo mais sujeitas para
além da ma nutricao, a infeccoes respiratérias, paludismo, diarreia, rubéola,
caréncia de iodo, as quais afectam o absentismo e os resultados escolares e
estdo na origem de um grande numero de mortes de criancas com menos de
anos, registando-se anualmente perto de 11 milhdes de mortes destas criancas
nestes paises. A Asia do Sul e de Leste e, sobretudo, a Africa Subsariana caracte-
rizam-se por uma situacao muito grave, onde a privacao de acesso aos equipa-
mentos de saude, o analfabetismo, a ma nutricao e os riscos de morte se acu-
mulam e multiplicam. De destacar que em 1999, Angola era o segundo pais do
mundo com a mais alta taxa de mortalidade de criangcas com menos de 5 anos
(UNICEF, 2002).

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, segundo a UNICEF, 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.

Igualmente, dois tercos das criancas que morrem em cada ano sao re-
cém-nascidos, sendo as suas mortes devidas a causas que provocam também a
morte das maes, como sejam cuidados obstétricos inadequados ou inexistentes,
falta de acompanhamento durante a gravidez e parto, dificuldades de acesso
aos servicos meédicos de emergéncia quando surgem complicagdes e mas
condicdes de higiene. Para além disso, os recém-nascidos estdo expostos a
certos riscos, como insuficiéncia de cuidados basicos, infeccoes e lesdes obsteé-
tricas e problemas ligados a prematuridade (UNICEF, 2000). Uma grande parte
das mortes de criangas com menos de cinco anos que ocorrem anualmente no
mundo poderiam ser evitadas, proporcionando as familias, particularmente as
maes e as criancas, melhores condicdes de saude e melhores condicdes educati-
vas e socioeconomicas. Com efeito, a saude e bem - estar das criancas esta
estreitamente ligada a saude e bem - estar das maes, reflectindo, em grande
parte, a mortalidade infantil e materna o nivel de educacdo e as condicdes
socioculturais e de vida das maes e o acesso destas aos cuidados de saude,
nomeadamente, ao planeamento familiar e a contracepgao.

A falta ou défice de acesso aos servicos e cuidados de saide traduz-se por uma
taxa geral de mortalidade materna particularmente elevada, sendo a situagao
mais grave nos paises menos desenvolvidos e na Africa Subsariana (perto de mil
mortes de maes por 100.000 nascimentos em 2000), a Africa e a Asia concen-
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trando 95% destas mortes. A OMS (2000} destacava a mortalidade materna em
Mocambique como sendo particularmente preocupante, 1100 mulheres por
100.000 habitantes, indicando este pais como um dos paises mais afectados do
mundo por este problema. Esta mortalidade materna e feminina tao elevada
nos paises menos desenvolvidos deve-se a insuficiéncia de vigilancia e cuidados
de saude, a subalimentacdo mas, também, as consequéncias de gravidezes
muito precoces em criangas e jovens cujo crescimento nao esta completo e as
mutilacdes sexuais. Estas mutilagdes sdo ainda hoje praticadas em certas
comunidades asiaticas, na india, Malasia, Indonésia, mas, sobretudo, em Africa,
onde mais de 2 milhdes de meninas com idades geralmente compreendidas
entre 0s 4 e 0s 10 anos de idade sdaoc anualmente vitimas destas mutilacoes
sexuais traumatizantes e dolorosas, com graves consequéncias ao nivel da
saude fisica e psiquica e conduzindo, em muitos casos, a morte.

De salientar, segundo a OMS e UNICEF {2003), que no ano de 2000 a taxa de
mortalidade materna (mortes durante e em consequéncia do parto) por cada
100.000 nascimentos distribuiu-se da seguinte forma: 920 na Africa Subsa-
riana; 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 Euro-
peia; 5 em Portugal (Portugal constitui um dos paises do mundo e da Uniao
Europeia com menor taxa de mortalidade materna).

1. 2. Desenvolvimento, mortalidade e SIDA

Também a SIDA € uma das principais doencas que esta na origem das elevadas
taxas de mortalidade, nomeadamente, em Africa. A SIDA tem graves conse-
quéncias sobre a familia, afectando profundamente a organizacdo familiar,
modificando os papéis no seio da familia, fragilizando as economias familiares,
criando um conjunto de circunstancias que originam ou agravam a pobreza e a
exclusdo das familias. O VIH/SIDA destroi os lacos e as relacées do individuo ao
seu meio, isolando os individuos e as familias, reduzindo a inser¢do e suporte
social, elementos prejudiciais ao bem-estar e a saude. Esta doenca enfraquece
os estados a todos os niveis, afectando grandemente a economia dos paises em
desenvolvimento, muito em particular no continente africano. A SIDA esta
igualmente na origem de muitas criancas orfas.

Actualmente, estima-se em 15 milhdes c numero de criangas de menos de 15
anos, cuja mae, pai ou ambos morreram de sida, sendo que perto de 12 milhdes
dessas criancas vivem na Africa Subsariana (UNICEF, 2003). No final de 2002,
estimava-se em 29 milhdes e 400.000 0 nimero de pessoas infectadas pelo
VIH/SIDA s6 na Africa Subsariana. Mocambique é o pais luséfono mais afectado



pela sida, havendo ai mais de 400 mil criancas orfas que perderam o pai ou o pai
e a mae por causa da sida. Em 2002, 2,4 milhdes de africanos morreram com
sida, sendo este continente o continente mais afectado (30 milhGes de pessoas
estao infectadas) e onde ja se registaram mais mortes por sida (15 milhdes). Em
tedo 0 mundo, estima-se em 42 milhdes o namero de pessoas que no final de
2002 viviam com VIH/SIDA segundo a ONUSIDA/OMS (2003). Para a ONU
(2002) a sida podera fazer recuar a esperanca de vida em dezassete anos, nos
nove paises mais pobres onde a prevaléncia de VIH nos adultos é igual ou
superior a 10%. Se nao forem disponibilizados recursos para a prevencio e
tratamento dos doentes com SIDA, estima-se que em 2010 havera sé na Africa
Subsariana mais de 20 milhoes de criancas com menos de 15 anos, 6rfas em
consequéncia desta doenca (UNICEF, 2003).

Socialmente isoladas e estigmatizadas, estas criancas encontram-se em situa-
cao de maior vulnerabilidade, de maior exposicao a diferentes riscos e a pro-
blemas psicossociais, sanitarios e escolares. Privadas de cuidados basicos e de
recursos financeiros, abandonadas e discriminadas, obrigadas a tomar conta de
si proprias e 3 mercé de todo o tipo de violéncia, desinseridas socialmente e
descolarizadas, as criancas orfas da SIDA tém menos oportunidades do 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.

1.3. Desenvolvimento, educagao e cidadania

O analfabetismo dos adultos afecta 28% da populacdo dos paises em desenvol-
vimento. Esta proporcao atinge perto de 1 adulto em 2 (49%) nos paises menos
desenvolvidos, 46% na Asia do Sul, 40% na Africa Subsariana e nos paises
arabes, 1% na Asia do sudeste e no Pacifico e 12% na América Latina e nas
Caraibas.

Nos paises em desenvolvimento, 66% das mulheres em meio rural e 38% em
zona urbana sao analfabetas, contra, respectivamente, 43% e 21% dos homens
(BM, 2000). Com efeito, é nos paises mais pobres que o direito das mulheres 3
educagdo é mais desprezado, sendo fundamental o acesso a educacgido das
criangas, particularmente das meninas. Muito embora tenha havido ao nivel
mundial progressos na escolarizagao feminina, este desenvolvimento é muito
desigual segundo as regides, constituindo as mulheres aproximadamente dois
tercos dos analfabetos do mundo.

Apesar de na “Convencao Internacional dos Direitos da Crianga”- CIDC (ONU,
1989), no seu artigo 28°, os estados reconhecerem o direito da crianca a educa-
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cao, tendo em vista o exercicio desse direito e a igualdade de oportunidades,
ainda hoje, segundo estimativas da UNICEF, 120 milhdes de criancas em idade
de ir 4 escola ndo sdo escolarizadas nos paises em desenvolvimento, sobretudo,
na Africa Subsariana, na Asia Ocidental e do Sul, sendo que 53% sdo meninas, o
que tem implicacdes a diferentes niveis (UNICEF,2003). O analfabetismo consti-
tui um entrave ao desenvolvimento global da crianca, originando dificuldades
de integracdo social e laboral futuras, na compreensdo e inser¢ao no mundo na
sua diversidade e complexidade, criando obstaculos a participacdo social, a
promog¢ao da salude e bem-estar, a proteccdo da crianga contra as crescentes e
multiplas formas de violéncia e exploragao.

Nos paises mais pobres, a pobreza e o baixo estatuto das mulheres reunem-se
frequentemente. Os pais nao enviam as criancas a escola, sobretudo as meni-
nas, as quais constituem uma for¢a de trabalho desde tenra idade, sendo
geralmente o seu destino casarem muito cedo e reproduzirem um modelo de
fecundidade elevada, de pobreza e de baixo estatuto feminino.

Investigacdes mostram que existe uma relacao directa entre educacdo e taxas
de mortalidade, em particular, da mortalidade das criangas de menos de cinco
anos. Por exemplo, no estado de Kerala (sul da india), onde a alfabetizacio é
geral, as taxas de mortalidade infantil sdo as mais baixas dos paises em desen-
volvimento e as taxas de fecundidade as menos elevadas da india. Varios
estudos mostram que cada ano a mais de escolarizacao 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 saudaveis e mais instruidos do que os das mulheres nao instruidas
(UNICEF, 1999).

Também o direito da crianga a um nome e a uma nacionalidade, consignado no
artigo 7° da CIDC (ONU, 1989), esta longe de ser uma realidade em muitos
paises. A UNICEF (2001) indica que em 2000, mais de 50 milhdes de bebés,
predominantemente meninas, nao foram registados nos paises em desenvol-
vimento, ou seja, 41% dos nascimentos do mundo, distribuidos da seguinte
forma: 71% na Africa Subsariana: 56% na Asia do Sul; 16% noutras regides do
mundo em desenvolvimento.

As criangas que nao sao registadas nao tém uma existéncia legal, isto €, nao
tém uma identidade, um nome oficial e uma nacionalidade, trés elementos
indispensaveis a participacao em sociedade, aos cuidados de saude, nomeada-
mente, a vacinacao, a escolarizacao e a cidadania.

A pobreza e o isolamento social e cultural constitui igualmente um factor de
risco, nao s6 de abandono escolar e de nao frequéncia escolar, como também de



delinquéncia e de comportamento anti-social, particularmente, nas zonas
degradadas das grandes cidades. As investigacdes indicam-nos que as taxas
mais elevadas de comportamento anti-social e violento sao referidas nas classes
sociais mais desfavorecidas e que vivem em meio urbano (Elliott et al. 1980,
1996; Rutter et al.1998). A dureza das condicoes de vida e o stresse quotidiano
em que estas familias vivem faz com que tendam a apresentar disfuncionamen-
tos psicologicos e familiares, diversas formas de psicopatologia, ndo exercam as
competéncias afectivas e comunicacionais, de apoio, supervisio, controlo e
autoridade na educacao dos filhos. As criancas destas familias carenciadas e
pobres tém, muitas vezes, modelos anti-sociais e de violéncia em casa (Patter-
son et al, 1991, 1992).

2. Violéncia estrutural e familiar

As multiplas formas de violéncia estao enraizadas nas estruturas socioecondmi-
cas, culturais e politicas e nas consciéncias individuais, numa relacio interactiva
e dinamica entre condi¢oes objectivas e a subjectividade do ser humano, entre o
colectivo e o individual. Com efeito, os diversos tipos de violéncia expressam-se
de forma associada, onde conflitos do sistema social se articulam nos niveis
interpessoais.

A violéncia estrutural incide sobre as condi¢des de vida das criancas e das
familias, tendo em conta elementos socioeconomicos, historicos e politicos que
tornam vulneravel o desenvolvimento, educacao e saude da crianca. Esta forma
de violéncia, pelo seu caracter reprodutivo e de perenidade, aparece como "

natural”, “institucionalizada”, “invisivel “, como se nela nao houvesse a accao
dos individuos.

“O locus da violéncia estrutural é exactamente uma sociedade de democracia
aparente que, apesar de conjugar participa¢ao e institucionalizacdo e advogar a
liberdade e igualdade dos cidadaos, nao garante a todos o pleno acesso a seus
direitos” (Cruz Neto et al., 1999, p.36).

Nas suas diferentes expressdes, a violéncia estrutural tem varias formas limites
de manifestacao, nomeadamente: a exploragao e trabalho infantil, as criancas
de rua e as criancas institucionalizadas.

No que toca ao trabalho infantil, este problema esta fortemente relacionado
com o baixo rendimento familiar e/ou desemprego dos pais, a maioria das
familias contando com o salario das criancas para a sua sobrevivéncia e afecta,
sobretudo, 0s paises em desenvolvimento, mas também paises industrializados
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como os EUA, Inglaterra, Portugal, Alemanha, Espanha, entre outros. Dados
apontam para 41% de criancas que trabalham no continente africano, 22% na
Asia e 17% na América do Sul. A Organizacdo internacional do Trabalho (OIT,
2002) estima em 180 milhdes o namero de criancas entre os 5 e 0s 17 anos
exploradas nas piores condigdes, ou seja, uma crianga em oito no mundo.

Estas criangas representam uma mao de obra ddcil, barata e sem direitos sociais
e trabalham em vez de irem a escola ou depois do horario escolar, em condicdes
insalubres, com intensificacdo de horas de trabalho por dia e em trabalhos
penosos que exigem esforcos fisicos acima das suas capacidades, sendo gran-
demente prejudicadas no seu desenvolvimento, sadde e educagao.

O trabalho infantil ndo sé atenta aos direitos fundamentais da crianga, tais
como o direito a proteccdo e bem-estar, a salde e escolarizagao, como também
marca profundamente a sua vida e o seu futuro e estd na origem de doencas e
acidentes graves. Com efeito, o trabalho precoce tem efeitos negativos no de-
senvolvimento fisico, mental, educacional e social da crianca, impedindo esta de
se dedicar as actividades curriculares e/ou extracurriculares, as actividades ludi-
cas e sociais proprias da sua idade e ao convivio com os seus pares e familiares.

No que diz respeito ao problema das criancas de rua, este tipo de violéncia que
priva a crianca dos seus direitos mais elementares esta relacionado com a
pobreza, com a absoluta falta de condigbes familiares para a sua subsisténcia,
com conflitos familiares e abandono, tendo vindo a aumentar, inclusive na
Europa, em particular na Europa de Leste, e nos EUA, devido ao aumento da
pobreza, das desigualdades sociais e da exclusdo. No mundo, sao indicados
aproximadamente 100 milhdes de criangas vivendo na rua (Serranc, 2002). Na
rua, estas crian¢as vivem em situacao de risco permanente, convivendo com o
perigo, o crime, a morte, os maus tratos, a ma - nutricao, a droga, a prostituicdo,
sendo exploradas e estigmatizadas como futuros delinquentes. Muitas destas
criangas acabam por ser vitimas de traficantes que as utilizam e vendem no
interior e fora das fronteiras e as fazem circular por paises onde é mais facil a
sua utilizacao por peddfilos.

Também a institucionalizacdo das criangas, como meio de contrapor & miséria,
aos maus tratos e abandono, de ressocializacao da crianca, tem revelado muitas
caréncias e limitacoes para assegurar o equilibrio psicolégico e o pleno desen-
volvimento da crianca. Os individuos que crescem em instituicoes estdo sobre
representados nos sistemas penitenciarios e entre os sem abrigo (Burt et al,
1999)-

No que concerne a violéncia familiar, esta constitui uma realidade complexa e
multiforme. Para a OMS, 40 milhdes de criancas de menos de 15 anos de idade



sao anualmente vitimas no seu meio familiar de maus tratos e de privacio de
cuidados essenciais e educativos (UNICEF, 1999). Também na Unido Europeia,
estima-se que 1em cada 5 mulheres ¢ vitima de violéncia familiar (CE, 2003).

A violéncia familiar ocorre nas diversas culturas e estratos sociais, sendo as
mulheres e as criangas as principais vitimas. No entanto, as caréncias econémi-
cas e o isolamento social, o stresse e as multiplas frustracdes decorrentes da
precariedade das condi¢des de vida, das rupturas familiares, das fracas redes de
apoio, do abuso de alcool ou drogas, sdo factores que agravam as condicdes de
risco, de maus tratos e violéncia familiar, particularmente a crianca, assim como
os conflitos familiares graves (Bifulco & Moran,1998; Drake & Pondey, 1996;
Kostelny, 1992). Com efeito, atras dos conflitos familiares graves, esconde-se
frequentemente a precariedade das condicdes de vida e a auséncia de redes
sociais e servicos de apoio, tendo a pobreza, o desemprego, o isolamento e a
exclusdo social, consequéncias sociais e psicologicas graves sobre as criancas e
os adultos. A vergonha, o stresse, a autodesvalorizagao, a depressao, o recurso
ao alcool, a violéncia e a droga, contribuem para a deterioracdo das relacdes
conjugais e com os filhos, condicionam a capacidade de cuidar e apoiar as
criancas e a qualidade do controlo parental face ao risco de entrada na adoles-
céncia e afectam a sadde mental e fisica da familia e da crianca (Blechman,
1982; Malewska et al., 1973; Walgrave, 1992; Wells et al., 1985, 1991). Por exemplo,
nos EUA, mais de 50% das criangas que vivem em contextos sociais e economi-
cos desfavorecidos estdo mais sujeitas a situagdes de violéncia fisica, psicologica
e abuso sexual (Osofsky, 1995; Taylor et al., 1994).

2.1. Violéncia e conflitos armados

Os conflitos armados e a violéncia tém aumentado, destacando-se entre os
varios factores explicativos os efeitos da globalizagao. Esta, incrementando a
fragmentacdo e a marginalizacao de alguns paises e grupos, tem alargado as
desigualdades e a fragilizacao das economias e dos direitos sociais, aumentado
a concorréncia e a luta pela posse de recursos, o que, associada a outros facto-
res, aumenta a probabilidade de conflitos politicos e a violéncia.

Os conflitos politicos e armados nao s6 tém vindo a aumentar a violéncia, a
mortalidade, particularmente a infantil, o nimero de refugiados, os traumatis-
mos, a fragmentacao e empobrecimento das familias e a fragilizagdo das
economias, tocando paises ja pobres a partida, como em Africa, como ainda tém
afectado grandemente a saide, o desenvolvimento, a adaptacdo e a escolariza-
¢ao das criancas. Com efeito, a experiéncia da guerra expde a familia e a crianca
a graves fontes de violéncia, de stresse e ansiedade (vivéncias de morte, prisio,
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tortura, ferimentos seus ou de familiares, tiroteios e bombardeamentos, lares
destruidos, fome e privagdo, fuga e exilio), deixando profundos e duradouros
traumatismos psicologicos e fisicos, em particular, na crianca e privando esta de
educacao, de toda a ordem e regularidade no seu quotidiano e na sua vida
familiar, escolar e social. Investigacdes sobre as criancas em situac¢do de guerra
apontam para stresse pos-traumdtico, ansiedade generalizada, depressao,
problemas de sono, dificuldades comportamentais e cognitivas, comportamen-
tos de oposicao, de agressividade e de regressao, problemas de memoria e
concentracdo podendo conduzir a dificuldades de aprendizagem permanentes e
a insucesso escolar, pessimismo em relagdo ao futuro, comportamentos an-
ti-sociais e auto-destrutivos como abuso de substancias e actos de violéncia
(Baker,1990; Lewis et al. 1993; Solomon, 1995).

Desde 1990, os conflitos armados mataram mais de 2 milhdes de criancas e
feriram gravemente 6 milhdes de outras (UNICEF, 2002). Segundo este organis-
mo (1989), sé em Mocambique, entre 1975 e 1989, morreram devido aos confli-
tos politicos e armados 600.000 pessoas, das quais 494.000 eram criangas.

Com estes conflitos, tem aumentado a utilizacao e o numero de criangas que
combatem em forcas regulares governamentais ou em grupos rebeldes. Sendo
dificil indicar numeros exactos, a UNICEF (2003) adianta, no entanto, o nimero
de 300.000 criancas-soldados, meninos e meninas, em diferentes regides do
mundo, recrutadas sobretudo na Africa subsariana, mas também na Birmania,
SriLanka, Coldmbia, Kosovo, Camboja e Afeganistdo. Mogcambique, Angola,
Libano, Irdo, Iraque e Libano utilizaram também as criancas para estes fins. As
criangas-soldados sao recrutadas ndo s6 para combaterem mas, também, para
actividades domésticas (cozinheiras) e sexuais (sobretudo as meninas), sendo
vitimas de multiplas formas de violéncia e de traumatismos fisicos e psicolégi-
cos graves que afectam a sua saude fisica e mental. Estas criancas, recrutadas
em paises sem sistemas de proteccao e seguranca, onde a violéncia, a pobreza, e
o endividamento é grande, onde ha falta de meios de sobrevivéncia para as
comunidades e para as familias, muitas vezes orfas, para além do sentimento de
abandonc e exclusao, véem a guerra, a pertenca a um grupo e a posse de uma
arma, como alternativa de sobrevivéncia e de seguranca. Para os recrutadores,
as vantagens sao multiplas ja que as criancas nao sao remuneradas, ndo recla-
mam, sendo mais obedientes e manipulaveis.

Também no longo e violento conflito da Intifada na Palestina as criangas tém
sido utilizadas na luta contra os soldados israelitas, atirando nomeadamente
pedras e “coquetéis molotov” e como lideres e organizadoras de equipas, muitas
tendo sido feridas, presas, alvo de tiroteios e mortas. Com efeito, as guerras do
Médio Oriente e do Golfo, tém exposto as criancas palestinianas, israelitas,



iraquianas, koeitianas e suas familias a graves situa¢bes de violéncia e de
stresse, deixando profundas cicatrizes psicologicas e fisicas nas criancas como
nos adultos.

3. Familia, crianca e migracao

O desfasamento crescente entre niveis de desenvolvimento e entre estruturas
demograficas de paises ricos e pobres, os conflitos politicos e armados, tém
gerado um numero cada vez maior de migrantes e refugiados. Segundo a
Organizacdo Internacional para as Migracdes (OIM, 2003), 150 milhdes de pes-
soas vivem hoje fora dos seus paises de origem, sendo imigrantes e refugiados,
crescendo estes fluxos a um ritmo mais rapido do que o crescimento da popula-
¢do mundial. S6 no nosso pais em 2003, a populacao estrangeira legalizada
residente em Portugal, constitui cerca de 5% da populacio total, reunindo
434.548 individuos (Servico de Estrangeiros e Fronteiras, SEF, 2003).

No que se refere as familias migrantes, estas, separadas do seu grupo social,
cultural e familiar, desenraizadas e isoladas, apresentam, muitas vezes, dificul-
dades psicossociais, emocionais e adaptativas, tendo o isolamento e a pobreza
das relacoes sociais e familiares, repercussoes directas nas relacdes da mie e da
crianca e nas respostas educativas, provocando, em certos casos, um empobre-
cimento e desequilibric no sistema de interacgdo mae-crianca e uma inadequa-
cao 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 vezes, 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 frequentemente as
familias vulnerdveis e incapazes de fornecer as crian¢as um suporte psicologico,
afectivo e familiar solido do qual elas necessitam para se desenvolverem. As
maes, encontrando-se, muitas vezes, inseguras e em conflito quanto aos cuida-
dos e atitudes face aos seus filhos, deprimidas e isoladas, ndo encontram em si
mesmas nem no ambiente, 0s recursos e o suporte necessario para se adapta-
rem as exigéncias de um meio estrangeiro, “estranho” e diferente, nalguns
casos, abandonando o acompanhamento das criancas aos servicos de sadde e
escolares. Algumas investigacdes mostram uma vulnerabilidade da méae e do
bebé migrante, com um numero importante de depressdes e psicoses pos -
parto da mae e disturbios funcionais do bebé, tais como problemas de sono e
alimentacao ( Ramos,1993,1999, 2001, 2003).

Também as mas condicdes sociais e habitacionais de uma grande parte da
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populacdo migrante, vivendo em condices de superpopulacao, falta de con-
forto e higiene, associadas a problemas linguisticos e culturais que dificultam a
comunicacdo com os profissionais de saude, tém influéncia na saude da familia,
em particular da crianga, estando na origem de patologias vérias e aumentando
as situacdes de risco e exclusio. Investigacdes realizada na Europa e América do
Norte, sobre as criancas migrantes, sobretudo de familias provenientes de
paises em desenvolvimento, evidenciam uma taxa mais elevada e um periodo
mais longo de hospitalizagao, uma maior incidéncia de patologias infecciosas
benignas, como bronquites, pneumonias, infecdes respiratérias e intestinais,
subnutricdo, uma maior patologia acidental (queimaduras, intoxica¢oes, aci-
dentes varios), comparativamente as criancas nacionais. Apresentam igual-
mente atrasos de linguagem, dificuldades de aprendizagem, insucesso escolar e
problemas de adaptacao social, sobretudo na adolescéncia. A estas problemati-
cas est3do associados factores psicolégicos, linguisticos e culturais, mas sao
igualmente determinantes a precariedade e a exclusdo social e cultural em que
vive uma grande parte da populagac migrante, nomeadamente as criangas.
Como varios estudos demonstram, quanto mais as criangas sao excluidas, mais
necessidade tém de cuidados pediatricos, pedopsiquiatricos e psicologico
(Ramos, 1993, 1997, 1998, 1999, 2001, 2002, 2003).

“O insucesso escolar das criangas originarias da emigracao nao pode reduzir-se
ao problema linguistico e a categoria de estrangeiro. Ele depende também da
pertenca desta criangas as categorias socioprofissionais € economicas mais
desfavorecidas. (..) As criancas pertencentes a estas categorias, sejam nacionais
ou migrantes, sao de alguma forma “estrangeiras “ ao meio escolar e estes
factores tém certamente consequéncias nos resultados escolares e no futuro
destas criangas” (Ramos,1993, p. 589). Este elevado insucesso escolar tem
consequéncias psicologicas importantes nas criangas e nas representacoes que
as proprias familias tém sobre si mesmas e sobre os seus filhos, implicando
igualmente a marginalizacac das criangas, ja que estas sido excluidas dos
circuitos de apropriacdo dos saberes ou, pelo menos, daqueles que sao mais
valorizados nas sociedades desenvolvidas.

No caso portugués, a grande maioria dos alunos migrantes concentra-se nas
escolas de Lisboa e Vale do Tejo. Em 1994/95, estavam matriculados um total de
93.668 alunos nao lusos, ou seja, 6,6% da populagao escolar portuguesa, sendo
os alunos provenientes dos PALOP os mais numerosos (32.508). Ja em 1997/98,
os alunos nao lusos perfaziam um total de 92.144, o que compreende 7,1% do
universo dos alunos inscritos, continuando os alunos dos PALOP a serem os mais
numerosos (Secretariado Entreculturas, Ministério da Educacao). O niumero de
alunos de origem estrangeira concentra-se, sobretudo, ao nivel do ensino basico
(1° e 2° ciclos), verificando-se uma diminuicao crescente a medida que se eleva o



nivel de estudos, ou seja, ensino secundario e superior, indo ao encontro de
outros estudos internacionais sobre estes alunos (Ramos, 1993).

Sobre as taxas de insucesso escolar no 1° ciclo do ensino bésico, das criancas
migrantes e autéctones em Portugal, entre os anos lectivos de 1992/93 e 1997/
98, os dados do Ministério da Educagao mostram que as taxas médias de repro-
vacao dos alunos de origem africana, sobretudo cabo-verdiana, foram mais altas
do que a dos alunos autdctones, variando entre 20,0 e 26,0 %, enquanto que as
taxas de reprovacao das crian¢as autoctones variaram entre 05 12,0 € 05 14,0 %.

Todavia, a escola constituiu para a crianca e familia migrante um espaco impor-
tante de contacto, integracao e inclusao na sociedade de acolhimento e desem-
penha um papel fundamental para a crianca e a sua familia. As familias deposi-
tam na escola (a qual muitas ndo conheceram nem frequentaram) as esperan-
¢as e o éxito social nao concretizados no pais de origem, expectativas que a
escola ndo estd, muitas vezes, em condi¢des de oferecer. Com efeito, a escola
em que os pais imigrantes depositam confianca, esperanca e via para uma
profissao e éxito social dos seus filhos nac consegue responder a estas expecta-
tivas, aparecendo, muito frequentemente, como elemento de exclusao, de
reprodugao de esteredtipos e preconceitos, de insucesso e de desigualdade, nao
proporcionando uma efectiva igualdade de oportunidades para os diferentes
grupos étnico - culturais ai presentes (Bernstein,1977, Bourdieu et al. 1970). Estas
desigualdades devem-se a prépria heranga individual, cultural e social dos
alunos, mas também ao proprio sistema organizacional e curricular, a formagao,
expectativas e estereétipos dos professores e a cultura dominante na escola.

A educacdo intercultural na escola, introduzindo um curriculo multicultural,
estratégias e intervencoes educativo/pedagogicas interculturais, disposicoes
contra a discriminacdo, uma formacdo adequada dos professores e metodolo-
gias e praticas adequadas as necessidades individuais das criangas e a uma
melhor comunicacdo entre a escola, a familia e a sociedade, podera desempe-
nhar um papel importante na prevencio do insucesso escolar e das patologias
que podem estar na origem, promover a auto - estima e bem - estar das criangas
e das familias migrantes ou ndo (Ramos, 1993, 2001, 2003).

Importa acentuar que as modalidades de inclusdo das criancas migrantes na
sociedade e na escola reflectem os préprios modos de inclusao das familias e
dos adultos que as educam, sendo, igualmente, os processos de socializagao
determinantes na manutencio das atitudes de discriminagao e exclusao.
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Notas finais

A saude, a doenca, a educagao, os comportamentos e as concepg¢oes relaciona-
das com as modalidades de cuidar e educar, implicam um conjunto indissocia-
vel de factores colectivos, individuais e familiares, correspondem a um processo
complexo e dinamico a compreender na globalidade do individuo, nas suas
relagdes com os diferentes contextos em que esta inserido (contexto ecologi-
co-cultural, socioeconémico, demografico, familiar, politico) nas representagoes
individuais e colectivas, no projecto politico vigente na sociedade e na acessibi-
lidade aos servicos sociais, de saude e educacao.

E importante ter em conta os contextos e as condicdes em que vivem as crian-
¢as e as familias, analisar e compreender 0 modo como essas condi¢oes, nome-
adamente a pobreza, a violéncia e a exclusao, afectam a saude, o desenvolvi-
mento do individuo e a sua capacidade de adaptagao e como elas podem ser
modificadas, de forma a implementar politicas e ac¢ées que promovam o
potencial de desenvolvimento, a saude e a qualidade de vida das criancas e das
familias.

E fundamental promover ac¢des especificas ao nivel da prevencio e da inter-
vengao, através de uma articulacao interdisciplinar, interprofissional e multisec-
torial.

E indispensavel implementar politicas e estratégias preventivas e interventivas
que tenham em conta as caracteristicas e necessidades individuais, sociais e
culturais das criancas e das familias, desenvolver os equipamentos e servigos de
apoio a crianca e a familia, incrementar e melhorar as estruturas sociais, sanita-
rias e educativas.

E necessario uma maior abertura do meio escolar as problematicas individuais e
sociais, devendo a escola ter em conta a cultura de origem das criangas, sejam
estas nacionais ou migrantes, criar espacos para reflectir a alteridade e a diver-
sidade e promover a reflexdo e a abertura ao mundo. Estes procedimentos
diminuirdc a clivagem entre a escola, a sociedade e a familia, promoverao
condicbes de equidade, inclusdo e aprendizagem, facilitardo a auto - estima e
bem - estar das crian¢as e reduzirdo o insucesso escolar. Como afirma Giroux
(1983, p. 293)"As escolas ndo mudam a sociedade, mas podem criar-se nelas
bolsas de resisténcia que proporcionem modelos pedagégicos para novas
formas de aprendizagem e de rela¢des sociais, formas que possam ser utilizadas
noutras esferas mais directamente implicadas na luta por uma nova ética e
uma nova visao de justica social”.

E fundamental rever as politicas sociais, familiares, sanitarias e educativas,
assim como, desenvolver intervencdes que ajudem a fortalecer os factores de



proteccao familiar, nomeadamente, que promovam a educacao parental, as
competéncias educativas, comunicacionais e de adaptacao dos pais, de modo a
que possam lidar de um modo mais adequado e eficaz com as situag¢des de risco
e de stresse.

E importante melhorar a qualidade e dignidade de vida das familias e das
criangas autoctones ou migrantes, promovendo melhores condicoes de vida,
alimentacao, habitacao, seguranca, salde, educacao, integracdo e protegendo
as criangas das numerosas formas de maus tratos, exploragio, violéncia e
exclusao.

£ necessario a equidade e a solidariedade na resposta as necessidades das
criancas e das familias, de forma a que todas as pessoas e grupos possam
partilhar do desenvolvimento e dos avangos cientificos e tecnolégicos colocados
ao servico da educagdo, da saude, da qualidade de vida e bem - estar.

£ indispensavel promover a educac¢io, enquanto direito e esséncia de desenvol-
vimento humano, uma forma de mobilizacao e transformacdo social, um
elemento fundamental para lutar contra a pobreza, as desigualdades e a dis-
criminacdo, contra a doen¢a e a mortalidade infantil e materna, um meio de
proteccdo da crianga contra as diferentes formas de exploracdao e um instru-
mento fundamental de promogao do desenvolvimento.

Reconhecer e promover os direitos da crianga passa, em primeiro lugar, por criar
as condi¢Oes necessarias para que seja possivel oferecer-lhe um ambiente
social, familiar e educativo apropriado, um sistema sanitario e educa-
tivo/pedagédgico eficiente, nao podendo a satisfacao destes direitos ser efectiva,
sem uma abordagem multidisciplinar e global, destinada a responder as suas
necessidades psicoldgicas, fisicas e sociais desde o inicio da vida e capaz de
transformar a vulnerabilidade, as situacdes de risco e exclusao, num processo
estruturante, dinamizador e inclusivo.
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Familles et enfants en contexte de pauvreté et d“exclusion - du
développement a la santé et a I éducation

Sont analysés d"une maniére synthétique quelques facteurs qui, dans les pays en
développement et dans les pays industrialisés, sont a I"origine des situations de
pauvreté, de violence et d’exclusion et contribuent a leur augmentation, ce qui
entraine des dysfonctionnements sociaux, familiaux, psychologiques et somati-
ques ayant de graves conséquences au niveau de la santé, de |"éducation, du bien
étre et de la qualité de la vie des enfants et des familles.

MOTS-CLES: Enfant; Développement; Santé; Education; Pauvreté; Exclusion.

Families and children in a background of poverty and social ex-
clusion - development towards health and education

The present text analyses in an abridged way some markers and factors both in
the genesis and in the spread of poverty conditions, violence outbreaks and ex-
clusion to be found in industrialized and developing countries, which lead to so-
cial, family, psychological and somatic malfunctions and their grievous results on
health, education, well-being and life standards of children and their families.

KEY WORDS: Child; Development; Health; Education; Poverty; Exclusion.
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