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Cultura e desenvolvimento
— da saldde aos direitos humanos

Natdlia Ramos

Introducdo

As realidades social, econémica, cultural, politica e
familiar estdo organizadas como um todo articula-
do e como um sistema interactivo que influenciama
satde e a qualidade de vida das criancas, dos adultos
e das familias. Com efeito, estas sio influenciadas
pelas condigdes ecolégicas, socioeconémicas, cul-
turais e politicas, pelas condi¢ées de vida da familia,
nomeadamente, condicdes sociais, habitacionais,
escolarizagio e trabalho dos pais, particularmente
da mie, densidade familiar, equipamentos saniti-
rios, escolares e sociais.
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As criangas e as familias estio inseridas em meios culturais,
fisicos, sociais e econémicos especificos, em diferentes nichos
ecolégico-culturais e de desenvolvimento, as caracteristicas
e acontecimentos que ocorrem nestes nichos influenciando
directa ou indirectamente as criangas e as familias, o seu de-
senvolvimento, educacio, satde, bem- estar, as competéncias
sociais, educativas e comunicacionais das familias, particular-
mente dos pais, o trabalho de parceria e de corresponsabiliza-
¢ao (Whiting, 1975; Berry,1976, 1992; Bronfenbrenner, 1979;
Super & Harkness,1986,1997; Ramos, 1990, 1993, 2001, 2002,
2003,2004,2005).

O acesso a satide é um direito fundamental indispensével
para o exercicio dos outros direitos humanos. Todavia, em todo
o mundo, os riscos para o desenvolvimento, satide e bem-estar
das criangas e das familias estdo a aumentar. Segundo o Fun-
do das Nagées Unidas para a Infancia— UNICEF (2001,2002)
e a Organizagdao Mundial de Saiide — OMS (2002), apesar de
na Gltima década do século XX (1990-2000) se ter registado
uma redu¢io importante quanto ao nimero de crian¢as mortas
com menos de cinco anos de idade, esta década trouxe muita
ruptura, violéncia e precariedade a crianca e a familia e as suas
condi¢des de vida, vindo aumentar e originar novas formas de
exclusio e os riscos paraa satide fisica e mental, devido a inten-
sificacdo 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, a intensificagio da violéncia, ao
isolamento de um niimero crescente de individuos e familiase,
ainda, ao aumento do terrorismo e dos conflitos armados. Estas
problematicas exigem:
abordagens preventivas e interventivas, multidimensionais e
pluridisciplinares, capazes de promover e harmonizar o desen-
volvimento, a satide e a educagio com o bem estar social, fisico
e psicolégico dos individuos, das familias e dos grupos, maio-
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ritarios ou minoritarios, autdctones ou migrantes;
um modelo holistico que considere o individuo na sua totalida-
de e complexidade, nas suas dimensdes social, psicolégica, cul-
tural e bioldgica, ou seja, colectiva e individual, e a educagio e
satde 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 satide, como um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social e nio simplesmente a auséncia de
doenca ou incapacidade (OMsS,19438).

Quaisquer que sejam as particularidades das problematicas
e contextos, alguns principios deverao estar presentes:

- todos os individuos sdo iguais em dignidade e em direitos;

igualdade e direitos é uma condigao essencial para a coesio so-
cial, satide e bem estar social e psicolégico.

A Declaragdo Universal dos Direitos do Homem proclamada
pela Organizagdo das Nagées Unidas (ONU,1948) ea Convengdo
Internacional dos Direitos da Crianga (ONU, 1989) centram-se
naafirmacio e protec¢io dos direitos elementares do ser huma-
no, em particular da crianca, como o direito a uma identidade
e nacionalidade, a uma familia, 4 saiide, 3 educagdo, a protecgao
social, a uma vida digna, comprometendo-se os Estados a tra-
balhar para a concretiza¢io destes direitos e necessidades fun-
damentais. Nesta Convengio a ONU reconhece que a crianca
devidoa suaimaturidade fisica e mental, necessita de protec¢ao
e cuidados especiais, inclusive proteccio legal apropriada antes
e depois do nascimento. Contudo, estes direitos e necessidades
estdo ainda longe de ser uma realidade para muitas criangas,
adultos e familias, em diferentes paises e continentes.

O direito i satide é também reconhecido pelas Na¢6es Uni-
das, em particular, pela OMs. A Declaragdo de Alma Ata (OMS,
1978), protagonizando um modelo de sistema de satde, asse-
gurando uma cobertura universal, a saide para todos no ano
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2000, uma esperanca de vida a nascenca de 60 anos, a priorida-
de i satide infantil e materna, a prevencao das doengas ao nivel
local, a formac3o de agentes sanitarios, sio objectivos que n3o
foram ainda completamente realizados. Apesar da esperanga
de vida ter aumentado e da mortalidade infantil ter diminuido
consideravelmente desde os meados do século XX, continua a
haver muitos problemas sanitarios e profundas desigualdades
no mundo ao nivel social, da satide e dos cuidados médicos e
terapéuticos. O artigo 25 da Declaragdo Universal dos Direitos
Humanos, esta ainda longe da realidade ao preconizar:

“Todo o ser Humano tem direito aum nivel de vida condigno
para assegurar a sua saiide, o seu bem-estar e o da sua familia,
nomeadamente, ao nivel alimentar, vestimentar, habitacional,
dos cuidados médicos e dos servicos sociais necessarios”.

Desenvolvimento, pobreza e exclusdo

Como salienta o Programa de Acgdo da Conferéncia Interna-
cional sobre a Populagdo e o Desenvolvimento (Cairo, 1994) no
seu artigo 3: “O direito ao desenvolvimento é um direito uni-
versal e inalienavel que faz parte integrante dos direitos fun-
damentais do Homem e é a pessoa humana o sujeito central do
desenvolvimento™.

O desenvolvimento devera favorecer o exercicio dos direitos
humanos reconhecidos internacionalmente, satifazer equitati-
vamente as necessidades das diferentes geracdes e populacdes
e promover a integracao e pleno acesso a cidadania de todos os
individuos.

A exclusio seja de tipo social, econémico, cultural ou devido
a comportamentos de auto exclusio é um fendmeno complexo
resultante de um processo constituido por rupturas sucessivas
com a sociedade, a cultura e a familia. Os individuos excluidos
encontram-se impedidos do pleno exercicio de cidadania que
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se traduz no acesso a direitos, tais como, a satde, a educacio,
uma vida digna, no acesso a um conjunto de sistemas sociais
basicos em diferentes dominios: econémico, social, institucio-
nal, territorial, simbélico (Bruto da Costa, 1998).

Platio j4 no século v a.C alertava os legisladores para as con-
sequéncias negativas das desigualdades e da pobreza nestes
termos: “Entre os individuos nio deverd haver nem pobreza
extrema, nem riqueza excessiva, pois ambas produzem gran-
des maleficios”.

Nos paises em desenvolvimento é a pobreza o factor que
mais afecta a satide. Como salienta a oMs (1995):

«A pobreza é o crime mais desumano e é o maior factor de
sofrimento em todo o mundo. E a principal causa de diminui-
¢3o da esperanga de vida, da incapacidade e da fome. A pobreza
é um factor de risco importante para as doencas mentais, para
o stresse, para o suicidio, para a desintegrac¢io familiar e para
o abuso de substincias. Actualmente, para muitos individuos
em todo o mundo o caminhar da infincia até & velhice é acom-
panhado pelas sombras gémeas da pobreza e da injustica e pelo
duplo fardo do sofrimento e da doencan.

No que diz respeito is situacdes de pobreza e exclusio, estas
apontam para a existéncia de multiplos factores de risco que
afectam o desenvolvimento e a satide do individuo, particular-
mente da crianca, constituindo o desenvolvimento, aeducacio/
escola e a familia suportes basicos contra a exclusio social. As
crises de natureza econémica nao sio o tnico factor de origem,
manutengio e aumento da pobreza. Também as crises de natu-
reza politica, epidemiol6gica e ambiental contribuem paraa ma-
nutencio ou aumento da mesma. No século XX, muito embora
se tivesse verificado um grande crescimento econdémico e uma
melhoria das condicoes de vida em geral, as desigualdades, a ex-
clusio ea pobreza também se intensificaram sendo esta vizinha
da abundincia, sobretudo, nos paises em desenvolvimento.
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Em muitos paises, a globaliza¢do veio contribuir para o au-
mento do desemprego, diminui¢io das despesas sociais, dos
salarios e dos direitos sociais, colocando um grande ntimero de
familias na pobreza. Com efeito, a pobreza, nas suas diferentes
formas, tem vindo a aumentar em todo o mundo, tanto nos pa-
ises em desenvolvimento, como nos paises desenvolvidos, reu-
nindo um conjunto de défices econdémicos, culturais e sociais e
exigindo uma abordagem multidimensional e pluridisciplinar.
Como refere Dubois (2001), a pobreza tem de ser analisada de
uma forma plural e, por isso, temos de a considerar nas suas di-
ferentes dimensoes:

A pobreza monetiria, resultando de uma insuficiéncia de re-
cursos que origina um consumo de bens insuficiente;

A pobreza das condi¢des de vida ou de existéncia, representan-
do a impossibilidade de satisfazer algumas das necessidades
fundamentais e traduzindo-se, nomeadamente, por um défice
em matéria de alimentagio, de saide, de escolarizacio, de alo-
jamento;

A pobreza das potencialidades ou das capacidades, que provém
do facto de nio ter sido possivel constituir-se um capital sufi-
ciente para tirar proveito das capacidades individuais.

Estas duas Gltimas formas de pobreza podem ser reagrupa-
das na nogao de pobreza humana, introduzida pelo Programa
das Nagoes Unidas Para o Desenvolvimento Humano em 1997
(PNUD, 1997) e definida como a privacio 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.

Em 1991 0 Banco Mundial estimava que no mundo 1 indivi-
duo em 5 vivia em situa¢do de extrema pobreza e que 20% dos
individuos mais ricos do mundo possuiam 85% dos recursos
totais, enquanto que 20% dos mais pobres possuiaapenas1,4%.
Para este organismo, quase metade dos habitantes do planeta
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vive com menos de 2 délares por dia e um quinto com menos de
1délar. Por exemplo, na América Latina, 15% da populagio vive
com menos de um délar por dia (BM, 2000). Também no Brasil,
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 1991) in-
dicava que, em 1990, 53,5% das criancas e adolescentes viviam
em familias cujos recursos por més eram inferiores a 5o dolares.
Ja em 2003 dados do Banco Mundial indicam que 1.100 milhdes
de pessoas no mundo vivem com menos de 1 délar por dia.

Nos paises em desenvolvimento, a redugio entre 19871998
da populagio vivendo em situagio de pobreza foi lenta, sendo
essencialmente verificada na Asia de Leste e no Pacifico (menos
199 milhdes). A situacio manteve-se praticamente estavel na
Africa do Norte e no Médio Oriente (menos 3 milhdes). Con-
trariamente, o nimero de pobres aumentou durante este peri-
odo na Africa Subsariana (mais 48 milhes) e na América Lati-
na (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) sio as regides mais tocadas
pela pobreza, com, respectivamente, 46 e 40 pessoas em 100
vivendo em situacio de pobreza. Vém em seguida a América
Latina e as Caraibas com 16%, a Asia de Leste e o Pacifico com
15%, a Europaea Asia Central com 5% e os Paises Arabes com
2%. Burkina Faso, Niger, Mali, Eti6pia e Zimbabué tém o nivel
mais elevado de pobreza humana com valores acima dos 50%
(BM, 2000).

Nos paises em desenvolvimento, entre os diferentes indi-
cadores exprimindo a pobreza existencial, a taxa de populacdo
privada de 4gua potivel é a mais inquietante (1.213 milhdes de
pessoas), seguida da taxa de adultos analfabetos (842 milh&es)
e da populacio privada de servicos de sade (766 milhdes). Este
défice de acesso aos servicos de satide traduz-se por um risco
elevado de morte antes dos 40 anos, implicando para o con-
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junto dos paises'em desenvolvimento 507 milhdes de pessoas
(PNUD, 1997).

Também as situacdes de crise e de precariedade econémica,
de guerra e SIDA, a instabilidade matrimonial e familiar tém
conduzido ao aumento de mulheres chefes de familia, sobre-
tudo, nos grupos mais pobres. Esta situa¢io vem reforcara pre-
cariedade sécio-econdmica destas mulheres chefes de familia
e contribui para a feminizagio da pobreza, que corresponde a
uma percentagem entre 53% e 62% de mulheres entre os pobres
(Marcoux, 1998).

A pobreza e as desigualdades aumentaram nos paises oci-
dentais, sublinhando o Relatério do Programa das Nagées
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 1997), que nos paises
industrializados se constata um niimero elevado e despropor-
cionado de criangas na popula¢io vitima de pobreza. O rela-
torio sublinha ainda que metade das criancas educadas numa
familia monoparental vivem abaixo do limiar da pobreza, por
exemplo, na Austrilia, no Canad4, no Reino Unido, nos EUA,
contra apenas 5% na Finlindia e 8% na Suécia.

Nos EUA, aproximadamente 25% de criancas com menos de
seis anos nasceu em ambiente de pobreza (Huston etal. 1994).
Por seu lado, na Unido Europeia (UE), sdo cerca de 17 milhdes as
criangas que vivem em situa¢io de pobreza, isto é, uma crian-
¢a em cada cinco com idade inferior a 18 anos, tendendo este
nimero a aumentar nos préximos anos. A titulo de exemplo,
em Portugal, 21% da populacio vive em situacio de pobreza, ou
seja, vive com rendimentos mensais abaixo dos 60% relativa-
mente 3 média nacional, figurando Portugal no 232 lugar num
conjunto de 175 paises. Portugal apresenta a maior disparida-
de da Unido Europeia (UE) entre ricos e pobres, auferindo os
primeiros 6,4 vezes mais do que os segundos. Dez por cento
da populac¢io mais rica do pais tem rendimento quinze vezes
superior aos dez por cento mais pobres, nimeros que colocam
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Portugal no primeiro da lista dos paises da UE, onde se regista
a maior desigualdade entre ricos e pobres (Relatério de Desen-
volvimento Humano das Nagées Unidas, 2003).

Satude, desigualdades sociais e pobreza
A oMSs (1948) define os direitos do Homem a satide destacando
o seguinte:

“A satide é um estado de completo bem — estar fisico, men-
tal e social e nio consiste somente na auséncia de doenga ou
enfermidade. Possuir o melhor estado de satide possivel, cons-
titui um dos direitos fundamentais de todo o ser humano, in-
diferentemente da sua etnia, religido, opinides politicas e da
sua condi¢io econémica e social.”.

Também o artigo 27, da CI1DC, defende os direitos da crianga
a protecg¢do e i satide nestes termos:

“1. Os Estados membros reconhecem o direito da crianca
a um nivel de vida satisfatério que permita o seu desenvolvi-
mento fisico, mental, espiritual, moral e social;

2. Cabe aos pais, em 12 lugar, ou a outras pessoas que tém a
seu cargo a guarda da crianca, a responsabilidade de assegurar,
na medida das suas possibilidades e dos seus recursos mate-
riais, as condicdes de vida necessarias ao desenvolvimento da
crianga;

3. Os estados membros comprometem-se a adoptar medi-
das apropriadas, tendo em conta as condi¢des nacionais e 0s
recursos disponiveis, para ajudar os pais ou outras pessoas que
tenham a crianga a seu cargo, a pdr em pratica este direito, dis-
ponibilizando, em caso de necessidade, uma assisténcia mate-
rial e programas de apoio, nomeadamente, ao nivel alimentar,
habitacional e vestimentar” (ONU, 1989).

A relacdo entre extracto sbcio-econémico e satide deve-se
a um conjunto de factores, nomeadamente a desigualdades de
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oportunidades e a diferencas na exposi¢io a agressdes ambien-
tais, no estilos de vida, nas condi¢ées sociais e laborais, nas estra-
tégias de adaptacio social e controlo pessoal, no suporte social,
no nivel do stresse, no acesso aos servigos de saiide e na distribui-
¢do de riqueza. Com efeito, a satide, mortalidade e doenga grave
variam de forma acentuada com as condigbes sdcio-econdmicas
nos diferentes paises, tanto em homens como em mulheres e,
muitos dos factores que aumentam a vulnerabilidade a doen-
¢a nos grupos sociais mais desfavorecidos afectam igualmente
muitos dos individuos migrantes e de minorias étnicas.

Factores socioeconémicos e culturais, as condi¢des sociais e
habitacionais das familias tém influéncia na satde das criancas
e dos adultos e estio na origem de patologias virias. A pobreza
é uma das causas mais importantes de doenga e mortalidade,
traduzindo-se por caréncias miltiplas: alimentacdo incorrec-
ta, 4gua nio potavel, inseguranca habitacional, degradacio do
meio, auséncia de educac¢io e nao acesso aos cuidados de satide.
As consequéncias mais frequentes destas condi¢des s3o as do-
encas infecciosas e a ma nutri¢do nio acessibilidade a agua po-
tavel para numerosos milhdes de pessoas estd, nomeadamente,
na origem de doencas relacionadas com a diarreia que originam
uma mortalidade elevada, principalmente de criancas, devido a
desidratagio e a perda de dgua e sal no organismo.

Na maioria dos paises em desenvolvimento é a pobreza e as
desigualdades sociais que afectam mais a satide. A OMS (1995)
indicava que a pobreza e as desigualdades sociais estdo na ori-
gem da morte de 12 milhGes de criangas por ano com menos de
cinco anos, sendo a mi nutri¢3o o principal factor de morta-
lidade infantil e que conduz a atrasos de crescimento em 230
milh&es de criangas no mundo. Nos adultos, a pobreza é res-
ponsavel anualmente por 2,7 milhdes de mortes devido a tu-
berculose e a 2 milhGes de mortes devido a malaria. Para este
organismo, dois tercos das mortes nos paises desenvolvidos
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surgem apds os 65 anos, enquanto que dois ter¢os das mortes
nos paises desfavorecidos surgem antes dos 65 anos, sendo um
terco antes dos 5anos de idade.

Benzeval etal. (1995) num estudo sobre as desigualdades so-
ciais em 14 paises diferentes, constatou que as desigualdades
e a pobreza tém intimeras consequéncias na satide dos indivi-
duos. Os individuos vivendo em condi¢des precirias tém mais
doencas, mais sofrimento psicoldgico, mais deficiéncias e uma
menor longevidade do que aqueles que vivem sem problemas
econ6émicos.

Por exemplo, nos EUA, cerca de 1,7 milhdo de criangas em
idade pré-escolar vive em situa¢des habitacionais precarias,
sofrendo niveis de exposi¢io ao chumbo susceptiveis de colo-
car em risco o seu desenvolvimento e satide (Brody etal. 1994).
Também em Franga, desde h4 alguns anos que sdo diagnostica-
dos casos de saturnismo (intoxica¢ao pelo chumbo), tornando-
se estainfeccio um problema de satde piblica e tocando sobre-
tudo as criancas pequenas que vivern em habita¢ées insalubres,
expostas ao chumbo. Assim, entre Maio de 1992 e Outubro de
1995, 35% das 8.218 criangas despistadas como criangas em ris-
co estavam intoxicadas, sofrendo de saturnismo (Razkallah et
al. 1997).

Em Portugal, segundo dados da Secretaria de Estado da Ha-
bitacdo (2003), existem mais de 29 mil familias (cerca de 82 mil
pessoas) a viver em «alojamentos nio classicos», como sejam,
barracas, casas de madeira ou alojamentos improvisados e 6%
dos alojamentos identificados encontram-se degradados ou
muito degradados.

A pobreza e precariedade afectam profundamente o po-
tencial de crescimento e desenvolvimento fisico e psiquico da
crianca, podendo deixar marcas irreversiveis no seu desenvol-
vimento e conduzir 3 morte. Em média, uma crianga originaria
deumafamiliafazendo parte das 20% mais pobres da populagio
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mundial corre, pelo menos duas vezes mais, riscos de morrer
antes dos cinco anos, relativamente a uma crianga 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
expressoes das caréncias socio-econémicas. As regides da Afri-
ca Subsariana e da Asia do Sul s3o as mais pobres e as que tém
as mais elevadas taxas de mortalidade, nomeadamente, mor-
talidade infantil, materna e geral (esperanca de vida ao nasci-
mento). A titulo de exemplo, a mortalidade infantil é de 5% nos
paises ricos e de 81% nos paises pobres (BM e PNUD, 2000).

Segundo o Banco Mundial (1993) em1990,aesperancadevida
ao nascimento era de 70 a 80 anos nos paises desenvolvidos, de
60 a70 anos na China e na América Latina e de 50 a 60 anos na
Asia, no Médio Oriente, na India e na Africa Subsariana.

Dados do PNUD (2004), relativamente a esperanca de vida
em 2002 em diferentes paises, indicam muitas diferencas,
como ilustramos com alguns exemplos: Japao (81,6 anos); Su-
écia (80,1 anos); Franca (79,0 anos); Portugal (76,1anos); Cabo
Verde (70,0 anos); Sio Tomé e Principe (69,7anos); Brasil (68,0
anos); TimorLeste (49,3 anos); Guiné-Bissau (45,2 anos); An-
gola (40,1ano0s); Mocambique (38,5 anos); Zambia (32,7 anos).

Em Portugal, a esperanca de vida aumentou 13 anos nas mu-
lheres (sendo de 79,7anos) e 11anos nos homens (72,7 anos) em
2000, nimeros que se aproximam da média comunitéria, ou
seja, 75 anos para o sexo masculino e 81 anos para o feminino.
Esta melhoria esté relacionada com as melhores condi¢bes de
vida e de satide dos cidadios europeus (C.E., 2003).

Constatimos assim, que o mundo se encontra dividido entre
aqueles que detém o poder econdémico, o bem-estar e a satde e
0s que nio os tém, os individuos vivendo em paises desenvol-
vidos e com proteccio social e de satide podendo viver acima
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dos oitenta anos e os que vivem nos paises mais pobres, por
exemplo, em Africa ndo ultrapassando os quarenta anos.

Mortalidade infantil e materna

Muito embora se tenha verificado no mundo uma diminui-
cio importante da taxa de mortalidade, devido ao desenvolvi-
mento dos servicos de satde e educativos, a politica alimentar,
ao melhoramento do contexto ambiental (qualidade da agua,
higiene pablica, conforto habitacional), outros factores tém
vindo abrandar esta baixa de mortalidade, nomeadamente, as
crises politicas e os conflitos armados, o desenvolvimento de
certas doencas emergentes (VIH/SIDA e hepatite B) e a fraca
adequagio dos sistemas de cuidados de satide.

No que diz respeito a Portugal é de salientar que a mortali-
dade infantil passou de77.5em 1960 paras,6 em 1999 segundo
as estatisticas demograficas do Instituto Nacional de Estatistica
(INE,1999).

A ma nutricio é uma componente relacionada com a preca-
riedade e a pobreza humana e um dos factores de mortalidade
infantil. Ainda hoje, apesar dos esfor¢os e avangos registados,
avalia-se em 158 milhdes o nimero de criancas com menos de
cinco anos que nos paises em desenvolvimento sofrem de mé
nutricio grave, estando esta na origem de grande mortalidade
infantil. De destacar que, em 1990, este niimero avaliava-se em
177 milhées (UNICEF, 2001).

A ma nutricio é particularmente mortifera, quando estd
associada a uma doenga infecciosa como a pneumonia, o palu-
dismo, a rubéola ou a diarreia. Por exemplo, 70% das mortes de
criancas atribuidas a diarreia so associadas a problemas de ma
nutri¢o. Também metade do total das mortes de criangas de
menos de 5 anos, nascidas em 1997, estavam associadas a ma
nutric¢io (OMS, 1998).
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Em parte devido também ds caréncias sociais e econémicas,
150 milhdes de criancas nos paises em desenvolvimento so-
frem de baixo peso, o que aumenta os riscos de mortalidade e
de atraso de desenvolvimento mental e fisico (UNICEF, 2003).
No conjunto dos paises em desenvolvimento, 31% das criangas
de menos de 5 anos sofrem de baixo peso e esta proporg¢io atin-
ge 40% nos paises menos desenvolvidos e 49% na Asia do Sul.

Igualmente, e associado a factores culturais e s6cioeconémi-
cos, mais de metade das mulheres africanas e asiiticas sofrem
de caréncias alimentares graves, as quais afectam, particular-
mente, a saide das mulheres grividas e os recém-nascidos. A
titulo de exemplo, em muitas comunidades, para além do ha-
bito cultural das mulheres servirem primeiro os homens e as
criancas, devendo contentar-se com os restos alimentares, o
que resulta numa insuficiéncia alimentar quantitativa e qua-
litativa, nomeadamente, em ferro e proteinas e em anemias,
existe igualmente a crenca de que os meninos necessitam de
uma maior quantidade de alimentos do que as meninas.

A mortalidade infantil resulta de um processo complexo
onde intervém factores biol6gicos, mas, também, factores so-
cioeconémicos, comportamentais, individuais e culturais. Na
Asia do Sul e no Préximo e Médio Oriente, h4 uma submor-
talidade das meninas com menos de 5 anos, devido a factores
culturais. A preferéncia dada aos meninos, devido, entre ou-
tras, a razdes religiosas, econémicas e politicas, origina uma
insuficiéncia de cuidados médicos e de cuidados bésicos e de
alimentac3o as meninas, cujo estado de satide se deteriora. Esta
negligéncia e discriminag3o em relagio ds meninas verifica-se
particularmente na China e na India, onde a redugio das fami-
lias, associada a uma forte preferéncia pelos meninos e a possi-
bilidade técnica de conhecer o sexo da crianca antes do nasci-
mento, tem aumentado o niimero de abortos de fetos do sexo
feminino. A titulo ilustrativo, na ndia a taxa de mortalidade
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entre as criancas de1a 5 anos é de 50% mais elevada para as me-
ninas do que para os meninos (Ramos, 2004).

Também as criancas, nos paises em desenvolvimento, estio
mais sujeitas para além da m3 nutric3o, a infec¢des respiratd-
rias, paludismo, diarreia, rubéola, caréncia de iodo, as quais
afectam o absentismo e os resultados escolares e est3o na ori-
gem de um grande nimero de mortes de crian¢as com menos
de 5 anos, registando-se anualmente perto de 11 milhdes de
mortes destas criangas nestes paises (UNICEF, 2002).

A Asiado Sul ede Leste e, sobretudo, a Africa Subsariana ca-
racterizam-se por uma situacao muito grave, onde a privagio
de acesso aos equipamentos de satde, o analfabetismo, a ma
nutricdo e os riscos de morte se acumulam e multiplicam. De
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). Igualmente, segundo este organismo
e a OMS (2002), uma das principais causas de morte entre as
criangas africanas com menos de cinco anos é a maléria ou pa-
ludismo, matando esta, em média, trés mil criancas por diaem
Africa. No entanto, contrariamente ao tratamento de outras
doengas como a sida, o tratamento da maliria é relativamente
acessivel e econémico, podendo evitar-se muitas mortes sem
grandes custos.

Nos paises em desenvolvimento, apesar de nas Gltimas dé-
cadas a taxa de vacinag3o contra as principais doencas evitaveis
ter passado de 5% em 1974, para 80% em 2002, segundo a UNI-
CEF (2002), ainda hoje mais de 2 milhes de criancas de menos
de cinco anos continua a morrer anualmente de seis doencas
evitiveis pela vacinacio: rubéola, difteria, coqueluche, tuber-
culose, poliomielite e tétano.

Igualmente, dois tercos das criangas que morrem em cada
ano sao recém-nascidos, sendo as suas mortes devidas a causas
que provocam também a morte das mies, como sejam cuidados
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obstétricos inadequados ou inexistentes, falta de acompanha-
mento durante a gravidez e parto, dificuldades de acesso aos
servigos médicos de emergéncia quando surgem complicacbes
e mas condicdes de higiene. Para além disso, os recém-nasci-
dos estio expostos a certos riscos, como insuficiéncia de cuida-
dosbésicos, infeccoes e leses obstétricas e problemas ligados a
prematuridade (UNICEF, 2000).

Uma grande parte das mortes de criangas com menos de cin-
co anos que ocorrem anualmente no mundo poderia ser evita-
da, proporcionando as familias, particularmente as mies e as
criangas, melhores condi¢ées de satide e melhores condicbes
educativas e socioecondémicas. Com efeito, a satide e bem es-
tar das criangas esta estreitamente ligada a satide e bem estar
das mi3es, reflectindo, em grande parte, a mortalidade infantil
e materna o nivel de educagio e as condi¢des socioculturais e de
vida das mies e o acesso destas aos cuidados de satde, nomea-
damente, ao planeamento familiar e & contracep¢io.

Importa acentuar que a educagio das criangas, principal-
mente das raparigas tem um impacto favoravel na satide dos
individuos e das familias nas sociedades onde isso se verifica.
O aumento do nivel de educagio/escolarizacio das mulheres é
associado positivamente ao aumento da esperanga de vida e da
satde das criancas nos paises onde isso se verifica. Existe uma
relacdo directa entre educacio e taxas de mortalidade, em parti-
cular, da mortalidade das crian¢as de menos de cinco anos. Por
exemplo, no estado de Kerala (sul da india), onde aalfabetizagio
é geral, as taxas de mortalidade infantil s3o as mais baixas dos
paises em desenvolvimento e as taxas de fecundidade as me-
nos elevadas da fndia. Virios estudos mostram que cada ano a
mais de escolarizacdo traduz-se por uma regressio do indice de
fecundidade e por um recuo da mortalidade infantil e das mor-
tes ligadas 3 maternidade, tendo as mulheres instruidas menos
filhos e filhos mais saudiveis e mais instruidos do que os das
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mulheres nio instruidas (UNICEF, 1999). As mies escolariza-
das asseguram aos seus filhos e a familia melhores condicdes
de vida e transmitem aos seus filhos comportamentos, atitu-
des, crengas e estilos de vida mais saudéaveis do que as maes que
nio receberam qualquer instrugio escolar (Ramos, 1993,2004,
2005). Deste modo, torna-se urgente promover a escolarizagio
das meninas, tendo em conta que actualmente 127 milhdes de
criancas em idade de ir i escola ndo sdo escolarizadas, sendo
dois tercos destas criancas meninas (UNICEF, 2003).

A falta ou défice de acesso aos servigos e cuidados de satde
traduz-se por uma taxa geral de mortalidade materna particu-
larmente elevada, sendo a situa¢io mais grave nos paises me-
nos desenvolvidos e na Africa Subsariana (perto de mil mortes
de mies por 100.000 nascimentos em 2000), concentrando a
Africa e a Asia 95% destas mortes. A OMS (2000) destacava a
mortalidade materna em Mogambique como sendo particu-
larmente preocupante, 1.100 mulheres por 100.000 habitan-
tes, indicando este pais como um dos paises mais afectados do
mundo por este problema.

No continente africano, as mulheres tém uma probabilida-
de de morte de 1 em cada 16 nascimentos (um valor 175 vezes
maior do que no ocidente), sendo o Afeganistao e a Serra Leoa
(com longos anos de guerra) os paises onde os riscos de morte
nas mulheres gravidas é dos mais elevados, prevendo-se que
em cada seis partos uma mulher perca a vida devido a compli-
cacdes da gravidez, enquanto que a percentagem dos paises
industrializados é de uma mulher para 2.800 (UNICEF, 2003,
FNUAP, 2005). De salientar, segundo estes organismos que no
ano de 2000 a taxa de mortalidade materna (mortes durante e
em consequéncia do parto) por cada 100 mil nascimentos dis-
tribuiu-se da seguinte forma: 920 na Africa Subsariana; 520 no
Centro e Sul da Asia; 210 no Sudoeste Asiitico; 240 na Ocea-
nia; 190 na América Latina e Caraibas; 20 nos paises desenvol-
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vidos; 24 na Uniio Europeia; 5 em Portugal (Portugal constitui
um dos paises do mundo e da Unido Europeia com menor taxa
de mortalidade materna).

A mortalidade materna e feminina tio elevada nos paises em
desenvolvimento deve-se a insuficiéncia de vigilincia e cuida-
dos de saiide, a gravidezes multiplas, a subalimentacao, mas,
também, as consequéncias de gravidezes muito precoces em
criancas e jovens cujo crescimento nio esta completo e as mu-
tilacdes sexuais. Estas mutilacdes sdo vulgarmente conhecidas
pelo termo Mutilagdo Genital Feminina (MGF), compreenden-
do todos os procedimentos que envolvam a remogio parcial ou
total dos 6rgios genitais das mulheres ou qualquer dano pro-
vocado nos mesmos (OMS, UNICEF, FNUAP, 1997,1998).

A mutila¢do genital feminina é ainda hoje praticada em 28
paises africanos, em certas comunidades asiaticas, na [ndia,
Malasia, Indonésia, em paises do Médio Oriente como [émen,
Behrein, Omi3, Emirados Arabes Unidos e em comunidades
imigrantes na América do Norte, Austrilia e Europa. Ha, pelo
menos, 130 milhdes de meninas que foram submetidas a esta
pratica violenta, silenciosa e discriminatéria a qual constitui
um atentado i satide e aos direitos humanos. Anualmente, per-
to de 3 milhdes de meninas com idades geralmente compreen-
didas entre 0s 4 e 0s 14 anos de idade sdo vitimas destas mutila-
cOes sexuais traumatizantes e dolorosas, que deixam sequelas

psicologicas e fisicas irreversiveis, com graves consequéncias.

ao nivel da satide fisica e mental da crianca e da mulher e con-
duzindo, em muitos casos, a3 morte. Os paises africanos onde
é mais praticado este ritual, com taxas aproximadamente de
90% sio a Somalia, a Eti6pia, a Serra Leoa, a Eritreia, o Sudao
e a Gimbia. Entre os paises que praticam este tipo de violéncia
existe um de expreSséo portuguesa que é a Guiné-Bissau, onde
este ritual denominado “fanado” se mantém, as estimativas
apontando para 50% de mulheres excisadas neste pais. Para a
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oMs, Portugal é considerado um pais de risco no que diz res-
peito 3 MGF, pela existéncia de comunidades imigrantes prove-
nientes de diversos paises onde esta prética é mantida, nomea-
damente a guineense (Ramos, 2004).

A ONU e alguns paises ocidentais que acolhem um nimero
importante de imigrantes originarios de paises onde esta mu-
tilacio feminina é praticada, estio empenhados em combater
esta pritica violenta contra as meninas, alertando para os nu-
merosos perigos e consequéncias nefastas da mesma, tendo a
ONU consignado o dia 6 de Fevereiro como o Dia Internacional
da Tolerancia Zero para a Mutilacio Genital Feminina. Estas
mutilagdes sio realizadas em péssimas condicdes de higiene
e seguranga, tendo miltiplos efeitos, tais como, hemorragias,
infeccbes agudas, nomeadamente tétano e septicemia, infec-
¢bes urinarias e pélvicas cronicas, doencas infecto-contagiosas
e lesdes dos 6rgios vizinhos, lesGes da uretra, entre outros. A
estas mutilacdes sexuais estdo associadas complica¢oes croni-
cas para as meninas e futuras mulheres, das quais destacamos:
complicacées e dificuldades sexuais, nomeadamente, relagdes
sexuais dolorosas e frigidez; infeccbes crénicas que podem
originar esterilidade; cicatrizes com consequéncias funcionais
importantes; complicacdes obstétricas, sendo estas complica-
¢bes as mais frequentes e as mais perigosas, originando hemor-
ragias dificeis de controlar e estando na origem de um grande
nimero de mortes maternas. Ao nivel psicolégico, as sequelas
podem deixar marcas para todaa vida, provocando ansiedade e
estados depressivos.

Os dados apresentados relativamente a saitde materna e in-
fantil, remetem-nos para a necessidade da promogio do direito
da crianca A proteccio e 4 satide, direitos consagrados no artigo
24 da cIDC desta forma:

“1. Os Estados membros reconhecem o direito da crianca a
beneficiar do melhor estado de satide possivel e dos servigos
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médicos e de reeducacio. Eles comprometem-se em garantir
que nenhuma crianca seja privada do direito de acesso a esses
servigos;

2. Os Estados membros comprometem-se em assegurar a
realizagdo integral do direito acima mencionado e, em parti-
cular, tomardo medidas apropriadas para: reduzir a mortali-
dade dos bebés e das criangas; assegurar a todas as criancas a
assisténcia médica e os cuidados de satide necessarios, sendo
colocadaaténica no desenvolvimento dos cuidados primarios;
lutar contra a doenga e a mi nutrigio, em particular, no ambi-
to dos cuidados de satide primérios, gragas, nomeadamente, a
utilizacdo de técnicas adaptadas e facilmente disponiveis, ao
fornecimento de alimentos nutritivos e de 4gua potavel, tendo
em conta os perigos e riscos de polui¢do do meio natural; asse-
gurar as maes os cuidados pré natais e pds natais apropriados;
diligenciar para que todos os grupos da sociedade, em parti-
cular, os pais e as criancas, recebam informacio sobre a satide
e a nutrigdo, as vantagens do aleitamento materno, a higiene
e a polui¢do do meio e a prevencio de acidentes, assim como,
beneficiem de ajuda para pdr em pratica esta informagio; de-
senvolver os cuidados de satide preventivos, os conselhos e
educacdo aos pais e os servicos em matéria de planeamento
familiar;

3. Os Estados membros tomam todas as medidas apropria-
das com vista a abolir as praticas tradicionais prejudiciais a sai-
de das criangas;

4. Os Estados membros comprometem-se a favorecer e a
encorajar a cooperagio internacional com vista a assegurar
progressivamente a plena realiza¢io do direito reconhecido
no presente artigo. Neste caso, é tido particularmente em
conta as necessidades dos paises em desenvolvimento” (ONU,

1989).
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SIDA — mortalidade, prevengdo

e direitos humanos

Também a SIDA (Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida)
é uma das principais doencas que esti na origem das elevadas
taxas de mortalidade em todo o mundo, nomeadamente, em
Africa. Em 2003 houve um total de mortes ligadas a SIDA de 3
milhdes, sendo que 2,5 milhGes eram adultos e 500.000 eram
criancas com menos de 15 anos (ONU/SIDA, 2003). Segundo
este organismo, durante 2003 houve 5 milhGes de novas infec-
¢oes, 4,2 milhdes de adultos e 700.000 criangas com menos de
15 anos.

O VIH/SIDA tem miltiplas implicacdes e consequéncias ao
nivel sanitario, psicolégico, social e familiar, que vao desde o
isolamento, abandono e rejeicao social, a doenca e a morte, ao
medo e ansiedade, 3 diminui¢io da auto-estima, ao sentimento
de perda de controlo, a disfuncionamentos sexuais, a perturba-
coes familiares, profissionais, socioeconémicas e familiares.

A SIDA tem graves consequéncias sobre a familia, afectando
profundamente a organizacio familiar, modificando os papéis
no seio da familia, fragilizando as economias familiares, crian-
do um conjunto de circunstincias que originam ou agravam a
pobreza e a exclusio das familias. O VIH/SIDA, destréi os lagos
eas relagdes do individuo ao seu meio, isolando os individuos e
as familias, fragilizando a inserc¢do e suporte social, elementos
prejudiciais ao bem-estar e d satide. A SIDA afecta grandemente
a economia dos paises em desenvolvimento, muito em parti-
cular no continente africano.

A SIDA esta na origem de muitas criancas 6rfas. Actualmen-
te, estima-se em 14 milhdes o ntimero de criancas de menos
de 15 anos, cuja mie, pai ou ambos morreram de SIDA, sendo
que 95% dessas criangas vivem na Africa Subsariana. No con-
tinente africano, 60% das pessoas infectadas sio mulheres ou
adolescentes (ONUSIDA/UNICEF, 2002). No final de 2002,
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estimava-se em 29.400.000, o numero de pessoas infectadas
pelo VIH/SIDA, s6 na Africa Subsariana. Mogambique é o pais
lus6fono mais afectado pela SIDA, havendo ai mais de 400 mil
criancas 6rfas que perderam o pai oua mie e o pai por causa da
SIDA. Africa constitui o continente mais afectado (30 milhdes
de pessoas estdo infectadas) sendo ai onde j4 se registaram mais
mortes por SIDA (15 milhdes). Em todo o mundo, estima-se em
41 milhGes o nimero de pessoas, adultos e criangas, que no fi-
nal de 2002 viviam com VIH/SIDA, segundo a ONUSIDA /OMS
(2003), assim distribuidos: América do Norte — 980.000; Eu-
ropa de Leste e Asia Central — 1.200.000; Europa Ocidental
- 570.000; Extremo Oriente e Pacifico - 1.200.000; Caraibas
440.000; América Latina - 1.500.000; Norte de Africa e Mé-
dio Oriente - 550.000; Australia e Nova Zelindia — 15.000;
Sul e Sudoeste Asiitico — 6.000.000; Africa Subsariana-
29.400.000.

Para a ONU (2002), a SIDA poderi 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 prevengio e trata-
mento dos doentes com SIDA, estima-se que em 2010 havera sé
na Africa Subsariana mais de 20 milhées de criancas com me-
nos de 15 anos, 6rfias em consequéncia desta doenca (UNICEF,
2003). Socialmente isoladas e estigmatizadas, estas criancas
encontram-se em situagio de maior vulnerabilidade, de maior
exposi¢ao a diferentes riscos e a problemas psicossociais, sani-
tarios, escolares e econémicos. Privadas de cuidados basicos e
derecursos financeiros, obrigadas a tomar conta de si préprias e
a mercé de todo o tipo de violéncia, desinseridas socialmente e
descolarizadas, as criangas 6rfas da SIDA tém menos oportuni-
dades do que as outras criangas de serem vacinadas e de irem a
escola, correndo mais riscos de serem mal alimentadas, maltra-
tadas e exploradas, inclusive utilizadas em milicias armadas.
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A ONU propde algumas estratégias de intervencio, nomea-
damente:
reduzir a vulnerabilidade e contribuir para evitar a infeccio,
preocupando-se com as condicdes psicossociais, culturais e
econdmicas que tornam os individuos vulneréaveis a infec¢ao
pelo VIH;
desenvolver a prevencdo do VIH/SIDA em todos os individuos,
principalmente nosadolescentes e mulheres, atravésdeumain-
formac3o, comunicagio e educacio sexual adequadasincluindo
educacio especificamente relacionada com o VIH/SIDA;
promover o acesso a certas medidas protectoras como a utili-
zacgio de preservativos, a prevencio de gravidezes indesejadas
nas mulheres seropositivas, desenvolvimento do planeamento
familiar, intervencdo ao nivel dos tratamentos retrovirais e dos
métodos de parto com menos riscos;
desenvolver a informacdo sobre a preven¢io e os modos de
transmissdo do VIH/SIDA na populac¢do idosa, grupo no qual a
infec¢io tem vindo aaumentar;
programas de prevencio e intervengio junto de consumidores
de drogas injectéveis para a redugio do perigo de contigio do
VIH/SIDA (programas de aconselhamento, terapias de substi-
tuicdo, programas de diagndstico e tratamento de doencas se-
xualmente transmissiveis, desenvolvimento de programas de
distribui¢io de seringas e preservativos);
promover sistemas de vigilancia que permitam identificar os
grupos mais vulneriveis;
desenvolver a intervencio psicolégica nas campanhas de pre-
vencdo e intervencio ao nivel do VIH/SIDA e do apoio psicol6-
gico e social aos individuos infectados;
promover os direitos humanos, combatendo os estigmas e faci-
litando o acesso aos servicos e tratamentos.

Afirmar os direitos fundamentais dos individuos portado-
res de VIH/SIDA, contribui para uma melhor compreensio da
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importancia dos direitos humanos como factor determinante
da vulnerabilidade dos individuos ao ViH, dos riscos e conse-
quéncias resultantes da infec¢io, assim como, das p0331b111da-
des de acesso a cuidados e apoios adequados.

Mann (1998, p. 146) situa o VIH/SIDA num contexto mais
vasto de satide e direitos humanos: “Os direitos humanos for-
necem a saide pablica uma resposta explicita ao seu principal
dilema: como abordar directamente as forgas societais que de-
terminam, mais do que qualquer outro elemento, a vulnerabili-
dade as doencas evitiveis, as deficiéncias e 3 morte prematura”.

Entre os principios dos direitos humanos relativos 4 pro-
teccdo da dignidade, & promog¢io do respeito daqueles que sio
infectados pelo VIH/SIDA e 3 preven¢io e ao tratamento desta
doenca, a ONUSIDA e a HCDH (1998) destacam: o direito A ndo
discriminacdo €aigualdade de proteccio perante a lei; o direito
a vida; o direito 4 liberdade e 4 seguranga do individuo; o direi-
to a liberdade de movimento; o direito a vida privada; o direito
de procurar e encontrar asilo; o direito a liberdade de opinido e
de expressdo, assim como, o direito de receber uma informacio
objectiva; o direito ao trabalho; o direito de casar-se-e fundar
uma familia; o direito de acesso a educacio; o direito ao melhor
estado de satde fisica e mental possivel; o direito a uma quali-
dade de vida aceitdvel; o direito a seguranca'social, 3 assisténcia
eao bem-estar; o direito de beneficiar dosavancos cientificos; o
direito de participar na vida ptblica e cultural; o direito de n3o
ser vitima de torturas, penas ou tratamentos cruéis, inumanos
ou degradantes.

‘Consideragées finais
A satde, a doenga, os comportamentos e as modalida-
des de cuidados, de educagio e de proteccio, implicam

viduais e familiares, correspondem 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, socioeconémico, demografico,
familiar, politico) nas representac¢des individuais e colectivas,
no projecto politico vigente na sociedade, na acessibilidade aos
servigos sociais, de satide e educacio e nas politicas dos direitos
humanos.

Em todo o mundo, tanto nos paises desenvolvidos como nos
paises em desenvolvimento, as mais variadas formas de desi-
gualdades sociais, pobreza, exclusio e atentados aos direitos
humanos, as mais diversas problematicas familiares, sociocul-
turais, ambientais, politicas e sanitirias tém perturbado e es-
t3o a afectar o desenvolvimento e a satide dos individuos e das
familias, em particular da crianga, multiplicando os factores de
risco, doenca e mortalidade e agravando a qualidade de vida e
bem-estar psicolégico, social e fisico das criancas, dos adultos
e das familias.

A intervencao e prevencio destas problemiticas exige o es-
forco de varias disciplinas, sectores, organizacdes e comunida-
de, uma maior implicagio dos profissionais, das organizacoes
publicas e privadas, dos decisores politicos, uma maior cons-
ciencializagio e justica social, uma sociedade mais solidaria e
responsavel e politicas piiblicas mais adequadas.

E necessario para os profissionais do dominio da satde, ter
em conta os contextos e as condi¢cdes em que vivem as criancas
eas familias, analisar e compreender o modo como essas condi-
¢Oes, afectam a satide, o desenvolvimento do individuo e a sua
capacidade de adaptacio e como elas podem ser modificadas,
de forma a implementar politicas e ac¢des sanitérias, sociais e
educativas coordenadas e que promovam o potencial de desen-
volvimento, a educacio, a satide e a qualidade de vida das crian-
Gas, dos adultos e das familias.
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um conjunto indissociavel de factores colectivos, indi-
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Eindispensavel combateras desigualdadesbaseadas norendi-
mento, género e cultura e a pobreza, de modoa diminuira mor-
talidade infantil e materna e a fim de aumentar a satide e o bem-
estar dos individuos e dos grupos, sendo necessario melhorar a
qualidade e a dignidade de vida das familias e das criancas tanto
nos paises em desenvolvimento, como nos paises industriali-
zados, promovendo melhores condi¢des de vida, alimentagao,
habitacio, seguranca, satide, educacio e integra¢ao, protegendo
as criancas e as familias das numerosas formas de exploragio,
violéncia e exclusio, reconstituindo a ecologia humana e social
na qual muitas familias e criancas vivem e crescem.

E fundamental a equidade e a solidariedade na resposta s
necessidades das criancas, adultos e das familias, de forma a
que todos os individuo e grupos possam partilhar do desen-
volvimento e dos avancos cientificos e tecnolégicos colocados
ao servico da educagio, da satide, da qualidade de vida e bem
— estar e que o artigo n°1 da Declaragdo Universal dos Direitos
Humanos possa constituir uma realidade para todos, nos dife-
rentes lugares do planeta:

“Todos os seres humanos nascem livres e iguais em digni-
dade e em direitos. Eles sio dotados de raz3o e de consciéncia e
devem agir uns em rela¢io aos outros num espirito de fraterni-
dade” (ONU, 1948). ’

Estes objectivos estio no centro das preocupagdes da Co-
missdo Europeia, a qual designou 2007, como o “Ano Europeu
daIgualdade de Oportunidades para Todos”, como parte de um
esforco concertado visando promover a n3o discriminagio na
Uniio Europeia, favorecer o debate sobre as formas de aumen-
tara participagio de grupos sub-representados ou em exclusio
na sociedade, acolher a diversidade cultural e promover uma
sociedade mais justa, coesa e solidaria.

E necessario decisores politicos mais conscientes, implica--

dos e responsaveis, mais préximos e informados das realidades
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e dos direitos e necessidades dos cidadaos, nomeadamente, em
matéria de satide e em relagdo a crianga, contribuindo na pro-
mogio do direito & satide consignado no artigo 3 da CIDC:

“Os Estados membros comprometem-se a assegurar a
crianca a protecg¢do e os cuidados necessarios ao seu bem-es-
tar, tendo em conta os direitos e deveres dos seus pais, tu-
tores ou de outras pessoas legalmente responsaveis por ela,
colocando em préatica todas as medidas legislativas e admi-
nistrativas apropriadas para atingir este objectivo”.

Reconhecer e promover os direitos do Homem, 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 educativo eficiente, no po-
dendo a satisfacao destes direitos ser efectiva, sem uma aborda-
gem multidisciplinar e global, destinada a responder s neces-
sidades psicoldgicas, fisicas e sociais, desde o inicio da vida e ao
longo da existéncia.

Para finalizar e como salienta a OMS (1986): «As condicdes e
recursos prévios para a satide sio a paz, um abrigo, a alimenta-
¢3ao, um ecossistema estavel, um rendimento, os recursos in-
dividuais, a justica social, a equidade. Toda a melhoria ao nivel
da satde esta obrigatoriamente baseada nestes requisitos fun-
damentais».
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