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“Une femme qui accouche accomplit un acte familial, mais aussi religieux, 

social et politique qui engage l’avenir.” 
 

 (Laget, 1982, p. 11) 
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RESUMO 
	

	

A mortalidade infantil é, atualmente, uma temática revestida de particular interesse, por 

diversas razões. Primeiro, para nós, cidadãos comuns, é um assunto com uma forte 

componente emocional. As crianças são geralmente alvo de proteção e o nascimento é com 

frequência o culminar de um projeto de vida pessoal. Para os estados, principalmente a partir 

do processo de industrialização, o nascimento de novos elementos aptos a trabalhar era uma 

das condições para construir uma nação produtiva. Nas organizações supranacionais, como as 

agências da Organização das Nações Unidas, a taxa de mortalidade infantil começou a ser 

usada como um dos termómetros para medir o estado de saúde e de desenvolvimento de 

determinada população. Existem assim várias leituras, aceções e utilizações deste conceito, 

mas é certo que se trata de um domínio multifatorial e que envolve praticamente todas as 

áreas do desenvolvimento. Para entender a importância do fenómeno e perceber quais foram 

os fatores que levaram à sua diminuição, em particular em Portugal, é necessário fazer uma 

resenha histórica, abordando os aspetos políticos, sociais, económicos e ideológicos. Todos 

eles tiveram um papel fundamental na evolução do indicador. A história da saúde pública em 

Portugal no século XX é um dos principais elementos para enquadrar a saúde materno-

infantil. Ainda antes da Revolução de 1974, foram tomadas medidas importantes, que 

iniciaram um trajeto que levou a muitos sucessos, permitindo passar de uma taxa de cerca de 

80‰ em 1960, a 5,5‰ em 2000, tornando Portugal um dos países mais seguros do mundo 

para nascer.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: mortalidade infantil, mortalidade materna, infância, saúde pública, sistema 

nacional de saúde, desenvolvimento humano 
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ABSTRACT 
 

 

Child mortality is a topic of particular interest for various reasons. Firstly, for us, ordinary 

people, it has a high emotional charge. The universal aim is for the protection of children and 

giving birth is frequently the culmination of a personal project of a lifetime. For the state, 

after the process of industrialization, the birth of potential new workers is a necessary 

condition for building a productive nation. For international organizations such as the United 

Nations child mortality rates are applied to gauge the conditions and developmental status of 

a given population. There may be various readings, applications and utilities of the concept, 

but we are certainly dealing with a multifactorial domain which involves practically all areas 

of development. To comprehend the importance of this phenomenon and determine which 

factors lead to its decline, particularly here in Portugal, we must take an historical overview 

and look into the political, social, economic and ideological influences – all of which have 

played a crucial part in the evolution of the indicator. Public Health history in Portugal in the 

twentieth century is one of the primary elements in the framework of mother and child Health. 

Important measures had been taken even before the revolution of 1974, which started initiated 

a trajectory of going from nearly 80‰ in 1960 to 5.5‰ in 2000, making Portugal one of the 

world’s safest countries in which to be born.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: child mortality, maternal mortality, childhood, public health, national healthcare 

system, human development. 
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INTRODUÇÃO 
 
 

Segundo o INE, em 1960 a taxa de mortalidade infantil em Portugal estava perigosamente 

próxima dos 80‰ e subiu até para 88,8‰ no ano de 1961, sendo assim uma das mais 

elevadas do território europeu. Uma década depois, já tinha baixado para 58‰, o que 

representa uma descida de praticamente 20‰, descida essa que continuou durante várias 

décadas. Em 2015, Portugal registou a sexta taxa de mortalidade infantil mais baixa da União 

Europeia (com 2,9‰), situando-se abaixo da média europeia. À razão destes resultados 

positivos, o nosso país tem sido referido como bom exemplo por instituições internacionais, 

nomeadamente a Organização Mundial de Saúde, que destacou Portugal como um dos cinco 

países com melhor evolução na área da mortalidade infantil entre 1975 e 2006.  

 

Por trás destes números sugestivos, existem várias politicas públicas e tomadas de decisões 

estratégicas que devem ser estudadas à luz de diversos fatores. Portugal é hoje em dia 

considerado um dos países mais seguros do mundo para se nascer, mas para chegar a esse 

resultado foi necessária uma intervenção alargada a vários sectores. O nosso país passou por 

um longo período de regime totalitarista, conservador, limitador de liberdades individuais e 

fortemente influenciado pelo conservadorismo da Igreja Católica. Nessa conjuntura social e 

política, a mulher não tinha total autonomia para programar a maternidade, mesmo já 

existindo meios de planeamento familiar. Em paralelo, a tímida industrialização e o 

isolamento económico do país sustentaram o empobrecimento da população, o que constituiu 

um travão à melhoria das condições de saúde.  

 

A saúde materno-infantil não era exceção, sendo que é um indicador fortemente influenciado 

pelas condições de vida, nomeadamente o saneamento, a alimentação e o acesso aos cuidados 

de saúde. Além destas condicionantes económicas, a área da reprodução era alvo de crenças e 

preconceitos, que muitas vezes se tornaram obstáculos. Só na história recente existe uma 

intervenção médica quase sistemática, que inclui consultas pré-natais, acompanhamento da 

gravidez e do parto e assistência aos recém-nascidos. Foi apenas a partir do século XVIII que 

começou a haver um interesse médico pelo ato de dar à luz, antes disso acreditava-se que a 

mulher grávida tinha um total poder sobre o feto e que, através da sua imaginação, podia até 
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modelar a criança. Era por isso um assunto em simultâneo privado e sagrado, que deveria 

acontecer em casa. Principalmente por essa razão, o conhecimento médico acerca da saúde 

materno-infantil conheceu um desenvolvimento relativamente lento, comparativamente com 

outras áreas, já que os nascimentos e possíveis mortes da mãe e dos recém-nascidos 

aconteciam longe da observação médica, na sua generalidade.  

 

O conceito de criança sofreu também enormes transformações ao longo dos últimos séculos, 

sendo que o nascimento de um novo membro da família nem sempre teve a importância e 

simbolismo que lhe são dados atualmente, na nossa cultura ocidental. Antes do século XIX, 

aconteciam muitos nascimentos, mas também muitas mortes de recém-nascidos, havia por 

isso uma certa contenção em construir expectativas muito elevadas acerca da nova vida que 

estava para chegar. A mortalidade infantil e a fecundidade diminuíram, enquanto que o valor 

social da criança aumentou. Pode haver um debate para saber qual dos fatores está na origem 

do outro, mas parece que o fenómeno tem essencialmente um aspeto de vasos comunicantes e 

não tanto de causa-consequência.  
 

Por todas essas razões, explorar o conceito de mortalidade infantil em Portugal implica 

também conhecer uma parte da sua história. Segundo António Barreto, “uma das maneiras 

mais interessantes de conhecer uma pessoa ou um país, é percorrer as suas mudanças.” (in 

Portugal, um Retrato Social, 2007). “Percorrer” o século XX em Portugal é um caminho 

extremamente interessante, com muitas paragens obrigatórias e pontos de viragem 

assinaláveis.  

 

 

Questões de partida 
	

A fim de direcionar a investigação, foram colocadas duas questões de partida, que servem de 

fio condutor ao presente trabalho. Elas são as seguintes:  

 

1. Quais foram as medidas adotadas por Portugal que levaram a uma acentuada e rápida 

diminuição da taxa de mortalidade infantil? 

2. Quais as razões internas e influências externas que contribuíram para um investimento 

reforçado na área da saúde materno-infantil? 
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Objetivos 
	
O objetivo geral do presente projeto é de compreender os motivos que levaram ao acentuado 

decréscimo da mortalidade infantil em Portugal.  

 

Este objetivo é depois desdobrado em quatro objetivos específicos, que são os seguintes: 

 

a) Traçar uma linha evolutiva dos principais conceitos ligados à mortalidade infantil, ou seja, 

ou conceito de criança, de saúde pública e de nascimento; 

b) Enquadrar a história do Serviço Nacional de Saúde com a evolução política e social do 

país; 

c) Relacionar os acontecimentos portugueses com as politicas de saúde internacionais; 

d) Verificar se existe um paralelo com a evolução do conceito de desenvolvimento. 

 

 

Pertinência do Tema 
	

A	 escolha	do	 tema	 foi	 sustentada	por	diversos	 fatores.	 Primeiramente,	 justifica-se	por	

ser	uma	temática	com	pertinência	social	e	académica.	O	desenvolvimento	das	políticas	

de	 saúde	 em	 Portugal	 (de	 forma	 mais	 marcada	 a	 partir	 dos	 anos	 70)	 é	 um	 aspeto	

fundamental	 à	 compreensão	 da	 situação	 atual	 nessa	 área.	 Como	 já	 foi	 referido,	 a	

mortalidade	infantil	é	um	parâmetro	com	uma	inegável	importância	nos	estudos	acerca	

de	 desenvolvimento,	 já	 que	 ilustra	 em	 grande	 parte	 as	 condições	 de	 vida	 de	 uma	

determinada	região.	

	

A escolha do tema prendeu-se também com o meu interesse pessoal pela intervenção social e 

política na área da saúde. Parece-me importante estudar o percurso português nesta área, que 

levou a uma melhoria bastante acentuada das condições de acesso à saúde, particularmente no 

que respeita à saúde materno-infantil. Tenho também um particular interesse pela história 

portuguesa da segunda metade do século XX. Julgo que foram desenvolvidas atividades 

notáveis em várias áreas e a saúde não foi exceção. Pretendo assim abordar um caso de franco 

sucesso, de forma a contribuir para a construção de uma imagem mais positiva do país.  
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Metodologia 

 

O método central do presente trabalho é a pesquisa documental. Pretendeu-se aqui traçar uma 

resenha histórica, através da utilização de fontes secundárias, mas também com a análise de 

fontes primárias. 

 

As fontes primárias usadas foram essencialmente elementos da legislação, à razão de 

decretos-lei e constituições. A análise destes documentos foi fundamental para construir o 

esqueleto da investigação e perceber o âmbito em que se processaram os vários 

acontecimentos. As fontes secundárias permitiram fazer uma recolha das publicações já 

existentes, para obter uma perceção do estado da arte, e permitiram elaborar a resenha 

histórica pretendida. 

 

Apesar do principal método ser baseado em pesquisa documental, foi realizada uma 

entrevista, por forma a ilustrar a informação contida nos documentos, mas também enriquecer 

a história através do relato de uma experiência pessoal. A entrevistada é uma enfermeira de 

saúde pública, cuja a escolha se baseou no fato de ter tido um papel fundamental na 

construção do Sistema Nacional de Saúde, mas também no trabalho comunitário na área de 

saúde materna e planeamento familiar.  

 

 

Definição do Conceito de Mortalidade Infantil: 
 
 

Para melhor compreensão de como é medida a mortalidade infantil e dos seus indicadores 

adjacentes, é feita uma definição geral.  Para Bandeira (Bandeira, 2004, p. 195), “o conceito 

de mortalidade infantil designa o risco de mortalidade durante o primeiro ano de existência de 

uma geração”, sendo assim uma definição stricto sensu do conceito.  

 

Uma abordagem mais ampla é dada por Nazareth (Nazareth, 2010), que define a mortalidade 

infantil como um indicador intrincado, composto por várias medidas e que está fortemente 

ligado a algumas variáveis socioecónomicas, que são peças fundamentais para falar do nível 

de desenvolvimento de uma determinada sociedade.  
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O processo natural, e ao mesmo tempo complexo, que é a produção de vida humana é 

composto por várias fases distintas e o risco associado pode ter diversos fatores, origens e 

condicionantes. Esta complexidade motivou o aparecimento de um elevado número de taxas 

de mortalidade em torno do desenvolvimento fetal, do nascimento e do crescimento da 

criança até ao primeiro ano de vida. Vamos aqui atardar-nos em três indicadores mais usados 

e mais relevantes para o estudo em causa.  

 

Taxa de Mortalidade Infantil: 
 

O indicador mais usado e mais conhecido é a Taxa de Mortalidade Infantil. Trata-se na 

realidade de um quociente, já que é obtido através da divisão do número de óbitos com menos 

de 1 ano pelo número total de nascimentos. (Nazareth, Demografia - A Ciência da População, 

2010) 

 

𝑇𝑀𝐼 = 	
ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠	𝑐𝑜𝑚	𝑚𝑒𝑛𝑜𝑠	𝑑𝑒	1	𝑎𝑛𝑜

𝑛𝑎𝑑𝑜𝑠 − 𝑣𝑖𝑣𝑜𝑠 	×	1000 

 

Esta taxa é frequentemente referida como Taxa de Mortalidade Infantil Clássica. Ao contrário 

da noção convencional de taxa, que iria relacionar os óbitos infantis com a população média, 

este indicador de quociente relaciona-os diretamente com os nascimentos.  

 

As causas da mortalidade infantil são geralmente agrupadas em duas categorias principais, a 

saber as causas endógenas e exógenas (Nazareth, Demografia - A Ciência da População, 

2010). Como o nome sugere, as causas endógenas englobam todos os quadros clínicos que 

nascem com o individuo (deformações congénitas, doenças hereditárias e traumatismos 

causados pelo parto), enquanto que as causas exógenas são as que mais nos interessam no 

âmbito do presente trabalho, já que estão ligadas a causas exteriores e possivelmente ao grau 

de desenvolvimento de uma determinada sociedade, tais como doenças infeciosas, 

subalimentação, cuidados hospitalares insuficientes e acidentes diversos (Nazareth, 2010). 

Os casos mais frequentes de mortalidade infantil por causas endógenas acontecem durante o 

parto ou no mês que se segue, enquanto que as causas exógenas ocorrem no período temporal 

mais dilatado.  

É fundamental ressalvar que a operacionalização desta distinção implica mais do que simples 
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estatística, já que depende da correta classificação do óbito, o que nem sempre se apresenta 

como linear. Uma doença endógena pode ser letal devido a um agravamento por fator 

exógeno por exemplo, o que esbate a linha entre o endógeno e o exógeno, introduzindo áreas 

cinzentas mais ou menos extensas.  

 

Taxa de Mortalidade Neonatal: 
 

A Taxa de Mortalidade Neonatal é obtida através da divisão do número de óbitos de crianças 

com menos de 28 dias de vida pelos nados-vivos. Este indicador está mais diretamente ligado 

aos cuidados de saúde neonatal, visto que trata do período mais sensível a seguir ao 

nascimento. 

 

 

𝑇𝑀𝑁 =	
ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠	𝑑𝑒	𝑐𝑟𝑖𝑎𝑛ç𝑎𝑠	𝑐𝑜𝑚	𝑚𝑒𝑛𝑜𝑠	𝑑𝑒	28	𝑑𝑖𝑎𝑠	𝑑𝑒	𝑣𝑖𝑑𝑎

𝑛𝑎𝑑𝑜𝑠 − 𝑣𝑖𝑣𝑜𝑠 	×	1000 

 

 

Taxa de Mortalidade Perinatal: 
 

A Mortalidade Perinatal é a que “designa os efeitos do risco sofrido durante o período crucial 

que vai do momento em que se perfaz a formação do útero ao nascimento e se conclui a 

primeira semana de vida” (Bandeira, 2004, p. 202). Mais especificamente, a taxa obtém-se 

através do “Número de óbitos fetais de 28 ou mais semanas de gestação e óbitos de 

nados vivos com menos de 7 dias de idade observados durante um ano civil, referido 

ao número de nados vivos e fetos mortos de 28 ou mais semanas do mesmo período” 

(INE, 2003). 

 

Taxa de Mortalidade Materna: 
 

A Mortalidade Materna designa o número de óbitos de mulheres devido a complicações da 

gravidez, do parto e de puerpério, observado durante um determinado período de tempo, 

normalmente um ano civil, referido ao número de nados-vivos ou nascimentos totais do 

mesmo período (INE, 2013)  
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CAPITULO I 
 

 

No presente capitulo, pretende-se fazer uma resenha histórica dos principais temas e conceitos 

que são relevantes para a apreensão da temática em estudo. Tendo em conta que a mortalidade 

é um reflexo de múltiplos aspetos ligados à sociedade, será relevante debruçar-se sobre o 

longo caminho percorrido pela saúde pública, assim como a conceito de maternidade e 

nascimento. É também interessante verificar que o papel da criança na sociedade sofreu 

imensas distorções ao longo do tempo, o que também está ligado à forma como é encarada a 

morte de um recém-nascido.  

 

 

1.1. História da Saúde Pública 
 

Para Francisco George (George, 2004) , a génese da Saúde Pública é tão antiga como o 

conceito de Medicina, que é atribuído a Hipócrates. Na sua explicação das causas naturais das 

doenças, abandonando a visão exclusivamente mística, abordou também os problemas que 

hoje são considerados como parte integrante da saúde pública, como as doenças 

transmissíveis e a saúde ambiental. Apesar das lacunas em documentação, Hipócrates é 

sobejamente apontado como o responsável pelo inicio da interpretação científica das doenças, 

assim como a separação entre medicina e filosofia.  

 

Mesmo que seja facilmente demonstrável que a ideia vinha já a germinar vários séculos ates 

de existir uma terminologia concreta, não existe consenso acerca da primeira vez em que foi 

pronunciado o termo “saúde pública”, mas se considerarmos a aceção contemporânea, trata-se 

de um conceito relativamente recente, definido como “a ciência e a arte de prevenir a doença, 

prolongar a vida e promover a saúde por meio de esforços organizados da sociedade" 

(George, 2004, p. 12) 

 

Lupton (1995) e Porter (1999) situam a Saúde Pública, no que diz respeito à sua definição 

mais moderna, no início do século XIX. No entanto, Lupton identifica quatro principais 

regimes anteriores ao século XIX, podendo já ser considerados medidas de saúde pública: a 
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quarentena, a “ciência sanitária”, a higiene interpessoal e a saúde pública tal como a 

conhecemos hoje em dia. 

 

Antes do Iluminismo, as sociedades ocidentais usavam dois instrumentos de saúde pública: a 

quarentena, que era uma medida de urgência para impedir a propagação de epidemias, e 

outras medidas diárias preventivas de higiene pública, como gestão de resíduos. A construção 

de sistemas de esgotos na Roma Antiga ou a obrigação que existia no Islão de afastar os 

detritos e as águas sujas das populações podem assim ser vistas como ações de saúde pública, 

mesmo que de forma instintiva, já que visavam o bem-estar do maior número e não apenas do 

indivíduo.  

 

Os acontecimentos históricos onde melhor se pode encontrar a raiz da saúde pública são as 

grandes epidemias, onde o foco não estava em tratar um indivíduo, mas sim em conservar a 

maior parte da população sã. Considera-se que foi a Peste Negra do Século XIV que levou os 

poderes públicos a intervir na área da medicina, instituindo regulamentos e normas sanitárias, 

mesmo antes do início da bacteriologia (Lupton, 1995). A quarentena foi a primeira estratégia 

de saúde pública, usada para estabelecer limites entre a população sã e os elementos atingidos 

pela doença. Perante a dizimação de uma parte significativa da população – acredita-se que a 

peste bubónica matou perto de um terço da população europeia – as cidades desenvolveram 

um sistema de isolamento para viajantes e mercadorias provenientes de locais atingidos pela 

peste, assim como cordões sanitários, que limitavam a circulação não autorizada. Este modelo 

levou à separação física entre os indivíduos contaminados e os sãos, mas também incentivou 

algumas teorias que identificavam grupos de risco, que eram estigmatizados e marginalizados. 

Por exemplo, os leprosos eram ostracizados, impedidos de trabalhar e de viver nas cidades, 

sendo muitas vezes enviados para sanatórios. No século XIV, os judeus foram acusados de 

serem transmissores de peste, o que levou a perseguições e execuções em massa (Lupton, 

1995). 

 

As duas outras teorias subjacentes às medidas de saúde pública durante vários séculos são os 

chamados “miasmas” e “humores”. A teoria humoral, introduzido por Hipócrates no século 

IV a.C., defendia a necessidade de o corpo humano manter um equilíbrio entre os quatro 

humores corporais (sangue, fleugma, bílis amarela e bílis negra), os quatro elementos naturais 

(terra, fogo, água e ar) e as quatro qualidades ou substâncias (quente, frio, húmido e seco).  
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Esta teoria, que foi uma revolução na área da medicina, resultou de uma busca de 

racionalidade para explicar os fenómenos físicos. Foi a partir da teoria humoral hipocrática 

que os estados de doença e de saúde da população deixaram de depender das vontades dos 

Deus, que até aí constituíam a única explicação para os estados de saúde ou doença e das 

pragas. Esta corrente de pensamento manteve-se válida durante mais de 2000 anos, até finais 

do século XVII (Lupton, 1995). 

 

A teoria miasmática, que prevaleceu na Europa até ao século XVII, defendia que as doenças 

eram veiculadas pelo ar, mais precisamente pelos maus odores e gases. Antes do século 

XVIII, o ar é considerado como um fluído elementar, que tem qualidades físicas, que podem 

variar conforme o tempo e o lugar onde nos encontramos. É um regulador da expansão dos 

fluídos corporais e da tensão que existe entre as fibras que compõem os órgãos vitais, sendo 

assim responsável por um equilíbrio frágil entre o interior e o exterior do organismo, em 

constante movimento através das várias emissões gasosas do corpo humano. Por outro lado, é 

também um veiculo para partículas potencialmente patogénicas, identificadas pelo odor. 

(Corbin, 1982) 

 

Apesar desta busca pela racionalidade, antes do Iluminismo, os fatores climatéricos, a 

alimentação e os miasmas, sendo uma parte importante da explicação da doença, não se 

substituíam à vontade divina, que continuava a prevalecer. As doenças, pragas e mortes 

subsequentes continuavam envoltas no manto da religião, que defendia serem castigos contra 

a humanidade. (Lupton, 1995) 

 

Durante o Iluminismo, a partir de finais do século XVII até por volta de finais do século 

XVIII, deu-se uma época de transição, caracterizada por fortes reações contra as crenças 

religiosas e as superstições inquestionadas e sem fundamentos científicos. Começou a ser 

cultivado um forte otimismo na possibilidade do ser humano ser dono do seu próprio destino, 

sem estar entregue à vontade de uma entidade divina. Foi assim desenvolvida uma cultura que 

favorecia o pensamento racional, o método científico e a experimentação empírica. O 

movimento de Saúde Pública, nessa época mais frequentemente designado por Medicina 

Social ou Higiene Social, revestiu-se de muitas noções provenientes do pensamento 
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iluminista, como por exemplo o objetivo de progredir, a racionalidade, a educação, a ordem 

social, o humanitarismo e o método científico (Lupton, 1995).  

 

Nesta época, a relação das entidades de governação com os seus cidadãos também sofreu 

alterações estruturais profundas, nas suas estratégias e preocupações. O abandono progressivo 

do sistema feudal direcionou novas responsabilidades para o Estado. A noção de que era da 

responsabilidade do Estado garantir a saúde dos seus cidadãos associou-se a uma ideia 

relativamente nova, que era a prevenção. Começou a ver-se como fundamental adotar 

medidas administrativas preventivas na contenção das doenças, em vez de depender 

unicamente de medidas de emergência. A medicina do Iluminismo começou a encarar a saúde 

como um principio positivo, que pode ser atingido, preservado e recuperado através de um 

estilo de vida saudável e com a contribuição dos conhecimentos científicos adequados 

(Lupton, 1995). 

 

Em Portugal, António Nunes Ribeiro Sanches publicou já em 1756 uma obra de referência 

para a saúde pública portuguesa, Tratado da Conservação da Saúde dos Povos, como um 

subtítulo fortemente sugestivo: Obra Útil e Igualmente Necessária a Magistrados, Capitães 

Gerais, Capitães de Mar e Guerra, Prelados, Abadessas, Médicos e Pais de Família. Era um 

médico português exilado em Paris, que contribuiu ativamente para a expansão da corrente 

Iluminista. A importância desse tratado é reconhecida na área da saúde pública, sendo por 

muitos considerado o criador da Higiene. Antes da publicação do Tratado, Ribeiro Sanches já 

tinha dado um dos principais contributos estratégicos para a reconstrução de Lisboa após o 

terramoto de 1755. Paralelamente, o Marquês de Pombal foi, de certo modo, um pioneiro da 

saúde pública em Portugal, na sua aceção política, quando assumiu que a cidade deveria ser 

reconstruída respeitando padrões de saneamento (George, 2004). 

 

No que diz respeito à Saúde Pública na sua aceção contemporânea, baseou-se essencialmente 

num movimento liderado pelos reformistas britânicos, em resposta aos crescentes problemas 

de saneamento causados pelo aumento acentuado da população a viver em meio urbano. 

Cresceram as preocupações com as doenças endémicas e doenças crónicas causadas por 

malnutrição e precárias condições de vida, levando a uma intervenção junto das populações, 

com uma enfâse particular em medidas de prevenção. Esta crescente intervenção estatal e este 

novo posicionamento perante a saúde foi alimentado, em grande parte, pelos princípios do 
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capitalismo e da sociedade do trabalho. As ambições de progresso trazidas pela Revolução 

Industrial implicam uma necessidade de mão-de-obra saudável e capaz de produzir. A doença 

e as mortes prematuras, principalmente nas classes operárias, eram um forte empecilho ao 

florescimento do capitalismo (Porter, 1998). 

 

A prevenção de doenças no século XIX afastou-se de alguma forma da ciência médica, para 

se tornar uma ciência económica e política, fazendo surgir termos como “state medicine” ou 

“political medicine”, realçando o facto da medicina ser motivada pelo estado e pela política 

(Porter, 1998). Daqui surgiu o Movimento Sanitarista Inglês. Este movimento do século XIX 

teve como principal figura o jurista Edwin Chadwick, que procurou ligar a pobreza à saúde e 

à longevidade. Em 1842 publicou um relatório sobre Condições Sanitárias da População 

Trabalhadora. Encontrou fortes evidências de pobreza enquanto causa de doença e vice versa. 

Condições habitacionais insalubres e alimentação deficitária estavam na origem ou no 

agravamento de estados de doença e de epidemia e o estado de saúde debilitado provocava 

uma diminuição dos rendimentos familiares, fechando assim um ciclo de pobreza e de 

doença.  

Estas iniciativas de Chadwick culminaram na aprovação no Reino Unido da Lei de Saúde 

Pública de 1948. A partir daqui, foram desenvolvidas estruturas de saneamento básico, 

juntamente com medidas de limpeza de espaços públicos. (George, 2004, p. 21) 
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1.2. Programas Internacionais de Saúde Pública 
 

 

Os novos conceitos de saúde pública foram acompanhados por movimentos de globalização e 

subsequente preocupações que diziam respeito a várias regiões ou países. Daí surgiu 

necessidade de desenvolver um trabalho de cooperação, como a progressiva criação de 

organizações e programas de âmbito internacional em grande número. 

 

1.2.1. O Lugar das Organizações Internacionais 
 

O conceito de organizações internacionais tem uma origem bastante remota, situando-se em 

478 a.C. para alguns autores, com a Liga de Delos (Herz & Hoffmann, 2004), que se constitui 

como uma cooperação militar com o intuito de proteger os vários estados da Grécia Antiga 

contra a invasão Persa. No entanto, foi só a partir do século XIX que as organizações 

internacionais passaram a desempenhar um papel mais ativo na política mundial, sustentadas 

pelo desenvolvimento do direito internacional. A Conferencia de Haia de 1907 contou já com 

a participação de 44 Estados, incluindo Europa, Ásia e América.  

 

Estas conferências traçaram assim tendências de internacionalização, mas mantiveram uma 

intervenção algo tímida e direcionadas quase exclusivamente para a prevenção e regulação de 

conflitos entre estados.  

 

Essas tendências só tomaram um caminho mais concreto na primeira metade do século XX. 

Vários motivos podem ser invocados para explicar o desenvolvimento deste fenómeno, mas 

facto de terem ocorrido duas guerras mundiais num curto espaço de 30 anos foi 

provavelmente a primeira pedra que serviu de base para a edificação da cooperação 

internacional. A primeira tentativa foi logo em 1919, no rescaldo da Primeira Guerra Mundial, 

com a criação da Sociedade das Nações, precursor da Organização das Nações Unidas. Foram 

aqui estabelecidos mecanismos de cooperação internacional que tinham por principal missão 

promover e manter a paz mundial. No entanto, as atividades da Sociedade das Nações não se 

limitaram a assuntos bélicos, mas abriram também caminho para a discussão sobre a política 

colonialista, os direitos das mulheres, a educação e outros assuntos de carácter social. Apesar 

de alguns sucessos inegáveis – nomeadamente na descolonização – a crise de 1929, o 
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desemprego e uma democracia claudicante levaram a uma nova conflagração mundial, o que 

revelou fraquezas estruturais da organização, assim como um raio de acção demasiado 

limitado para fazer face à crescente desordem internacional. Embora na prática o seu 

funcionamento tivesse cessado em 1939, a Sociedade das Nações foi oficialmente 

desmantelada em 1946. 

 

Imediatamente após o final da Segunda Guerra Mundial, e tendo por base alguns dos 

propósitos da Sociedade das Nações, é criada a Organização das Nações Unidas. Trata-se de 

uma organização intergovernamental, com funções várias e uma verdadeira rede de agências 

especializadas ativas nos mais diversos sectores. 

Para Herz e Hoffman (Herz & Hoffmann, 2004), o papel das organizações internacionais 

dividem-se em três grandes grupos: segurança coletiva, cooperação funcional e integração 

regional. 

A segurança coletiva, tal como já aqui referimos, foi o que inicialmente motivou a criação de 

alianças entre estados e subsequente estabelecimento de mecanismos de proteção comum e 

assinatura de tratados de controlo de armamento. O principal objetivo é limitar os conflitos 

armados e preservar a paz e o entendimento entre nações.  

A cooperação funcional é um conceito mais vasto, que envolve as mais diversas áreas de 

atividade que influenciam o funcionamento e o desenvolvimento social e económico. Aqui 

inserem-se organizações ligadas ao trabalho, comunicação, economia e finanças, saúde, 

cooperação intelectual e cultural, educação, direito, refugiados e fluxos migratórios e proteção 

de crianças e jovens. 

A integração regional prende-se com a criação de espaços económicos que juntam vários 

estados ou regiões, levando à criação de novas formas de governança e cedência parcial de 

soberania por parte dos estados. Pode ser traduzido por uma área de livre-comércio, união 

aduaneira, mercado comum ou mesmo união monetária, como é o caso da União Europeia.  

 

É claro que estes três aspetos não são distintos nem herméticos, sendo que se sobrepõem 

naturalmente. Por exemplo, a União Europeia engloba instituições dedicadas ao direito e à 

educação. O desenvolvimento destes processos de cooperação internacional e o enorme 

desenvolvimento dos meios de comunicação e de transporte introduziram um termo 

relativamente recente: sociedade civil global.  Como questiona Giddens (Giddens, 2000), “a 

globalização tem algo a ver com a tese de que agora vivemos todos num único mundo”. Se 
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assim for, várias questões de ordem social e política se levantam imediatamente. As 

instituições estatais, pensadas para atuar numa realidade e espaço restritos, perdem uma parte 

significativa da sua aplicabilidade à medida em que as barreiras geográficas vão sendo 

ultrapassadas e até mesmo apagadas, pela expansão da informática, das telecomunicações e 

dos transportes. É fundamental notar que o papel do estado, mais precisamente a sua 

soberania, tem vindo a ser posto em causa pela intensificação da globalização, o que pode 

levar a questionar se a regulação social deve ser empreendida a nível global. Nesse sentido já 

se fala frequentemente de “sociedade civil global”, “governo global” e “equidade global” 

(Santos, 1997). Joseph Stiglitz (Stiglitz, 2002) diz-nos que “A globalização trouxe melhor 

saúde, assim como uma sociedade civil ativa à escala mundial, lutando por mais democracia e 

justiça social”. É nessa ótica que podemos enquadrar a progressiva aceitação e 

reconhecimento mundial das políticas de Saúde. 

 

1.2.2. Cuidados de Saúde Primários: Alma Ata 
 

Como foi abordado mais acima na resenha histórica do conceito de saúde pública, a promoção 

da saúde começou a fazer parte do pensamento médico por volta do século XIX, quando se 

traçou uma correlação entre saúde e condições de vida. A promoção à saúde desponta como 

“nova conceção de saúde” internacional em meados dos anos 70, resultado do debate na 

década anterior sobre a determinação social e económica da saúde e a construção de uma 

conceção não centrada na doença (MacDonald, 1993).  

 

O documento que ficou conhecido como Declaração de Alma-Ata é o resultado da primeira 

Conferência Internacional sobre Cuidados de Saúde Primários, organizada em conjunto pela 

OMS e a UNICEF, na antiga capital do Cazaquistão, em 1978. 

A essa conferencia assistiram durante 6 dias representantes de 134 países, 67 organizações 

internacionais e muitas organizações não governamentais. O principal propósito da 

conferência era discutir e traçar objetivos para concretizar o slogan “Saúde para todos no ano 

2000”. O outro foco foi a primazia dada aos cuidados de saúde primários.  

 

Na minha análise do documento, destaquei cinco questões que já anteriormente tinham 

surgido, mas que foram explicita ou implicitamente relembradas pela Declaração de Alma-

Ata: 
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1. Queremos saúde sim, mas o que é? Já em 1947, a Organização Mundial de Saúde definiu 

saúde como “um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não simplesmente a 

ausência de doença ou enfermidade”. Na Declaração de Alma-Ata, essa definição faz oficio 

de abertura, dando assim o tom para a discussão. Pretende-se aqui promover o modelo 

biopsicossocial de saúde, que defende que “Interações entre fatores biológicos, psicológicos e 

sociais estão subjacentes aos diagnóstico, tratamento e prevenção das doenças (...) saúde e 

doença dependem do contexto psicossocial” (Reis, 2005, p. 25). Em consequência, no 

primeiro plano são necessárias equipas multidisciplinares nos serviços de saúde e, no segundo 

plano, atingir um nível elevado de saúde requer a ação de muitos outros sectores  

 
2. A saúde é “um direito humano fundamental”. Tal como foi expresso no artigo 25º da 

Declaração Universal de Direitos Humanos de 1948, “Todo ser humano tem direito a um 

padrão de vida capaz de assegurar a si e a sua família saúde e bem-estar, inclusive 

alimentação, vestuário, habitação, cuidados médicos e os serviços sociais indispensáveis (...)”. 

O documento assume assim que a existência de “Saúde para Todos”, que passou a ser o 

slogan da Conferência, não é uma opção, mas sim uma condição sine qua non ao correto 

funcionamento de um estado.  

 

3. É necessário falar do desnível Norte/Sul. Existe uma desigualdade profunda, classificada 

como “chocante”, nos indicadores de saúde entre países desenvolvidos e em 

desenvolvimento, o que foi considerado como “inaceitável”. Com esta abordagem globalizada 

e globalizante do conceito de saúde, pretende-se promover igualdade e equidade no acesso 

aos cuidados. 

 

4. A produtividade não fugiu do cerne da questão. A Declaração pede que o desenvolvimento 

económico e social esteja ao serviço da saúde, mas assume também que a saúde pode ser um 

instrumento precioso para o crescimento económico. Quer-se que todos os povos possam 

atingir “um nível de saúde que lhes permita levar uma vida social e economicamente 

produtiva”. Fica a escolha em aberto: desenvolvimento para a saúde ou saúde para o 

desenvolvimento? 

 

5. Equilíbrio entre Estado Providência e empowerment dos cidadãos. Os governos são 

responsabilizados, enfatizando assim o conceito de Estado Providência, que tem vindo a 
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ganhar mais concretude nos países europeus após a Segunda Guerra Mundial. Pede-se que os 

políticos coloquem a saúde como prioridade nas suas agendas, mas sem esquecer de envolver 

as suas populações. São preconizadas ações participativas, para que as comunidades tenham 

uma voz e um papel ativo nos seus cuidados de saúde. Os indivíduos têm o direito a um 

consentimento informado no que diz respeito às suas terapêuticas, mas também têm o dever 

de colaborar na manutenção de uma saúde global, respeitando normas de controlo de 

epidemias por exemplo.  

 

Após ter abordado os problemas centrais e as expectativas a ter, a conferência foi dedicada a 

apresentar um novo modelo de saúde: Cuidados de Saúde Primários. Este modelo foi 

apresentado como um projeto que se pretendia parte integrante dos planos de 

desenvolvimento das nações. Foi definido como o conjunto de “cuidados essenciais de saúde 

baseados em métodos e tecnologias práticas, cientificamente bem fundamentadas e 

socialmente aceitáveis, colocadas ao alcance de todos (...). Fazem parte integrante do sistema 

de saúde do país e representam o primeiro nível de contacto dos indivíduos, da família e da 

comunidade, com o sistema nacional de saúde (...).” 

Trata-se assim de uma definição densa e intricada, que manifesta preocupações ligadas à 

evolução da medicina como meio de resposta às enfermidades, às especificidades culturais de 

cada sociedade, à universalidade do acesso e ao envolvimento de todos os stakeholders.  

 

Com maior detalhe, a Declaração atribui as seguintes características aos Cuidados de Saúde 

Primários: 

 

- Estão dependentes das condições socioeconómicas e politicas do país e têm um papel 

fulcral do seu desenvolvimento. São apresentados pela Declaração como parte 

integrante dos planos e programas de desenvolvimento 

- São específicos e adaptados à realidade: universais, mas não uniformes. 

- Atuam na prevenção da doença, mas também na promoção da saúde. Isto significa que 

devem contemplar a educação para a saúde, a promoção de uma nutrição adequada, 

provisão de água potável e saneamento básico, cuidados de saúde materna e infantil, 

assim como planeamento familiar, vacinação, prevenção e controlo de doenças 

endemias e epidemias, tratamento adequados das doenças comuns e fornecimento de 

medicamentos.  
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- São inter e multidisciplinares: envolvem os mais diversos sectores de atividades, como 

“a produção de alimentos, a habitação, as obras públicas, as comunicações outros 

sectores”, mas também repousam em equipas locais treinadas para a 

multidisciplinariedade.  

- Requerem e promovem a participação comunitária e individual, mas devem estar 

assentes numa estrutura sólida regulada por um sistema de referências, geralmente 

provida pelos estados.  

 

A Declaração reforça ainda a responsabilidade dos estados para a inclusão dos Cuidados de 

Saúde Primários no seu planeamento estratégico, mas dilata essa responsabilização a fim de 

incluir a cooperação internacional. Tendo em conta a pequenez que caracteriza o mundo após 

a entrada em cena dos modernos meios de comunicação, a saúde de uns interessa a todos. As 

deslocações dos indivíduos são cada vez mais rápidas e mais frequentes, o que naturalmente 

promove a disseminação de doenças infectocontagiosas. Saber que existe um agricultor 

liberiano atingido pelo vírus ébola nos arredores de Monróvia vai rapidamente levantar sinais 

de alerta em Amsterdão, Nova York e Sidney.  

Além da necessidade de evitar a disseminação de doenças, as grandes disparidades 

económicas entre os países ditos desenvolvidos e os países ditos em desenvolvimento 

levantam uma certa obrigação moral de cooperação. 

 

Em conclusão, a Declaração de Alma-Ata relembra o seu objetivo: “atingir um nível aceitável 

de saúde para todos os povos do mundo até ao ano 2000”, partindo do pressuposto que a 

tendência para a paz mundial tornou desnecessário o gasto em armamento e equipamentos 

militares, podendo assim utilizar esses meios para fins de desenvolvimento. Hafden Mahler, 

diretor-geral da OMS entre 1973 e 1988, admitiu que este lema era utópico em pouco mais de 

20 anos e não poderia ser levado à letra, sob risco de perder o sentido. O intuito era 

essencialmente chamar a atenção para a importância de implantar políticas de saúde 

tendencialmente universais (Sakellarides, 2005).  

 

A Conferência de Alma-Ata não deixou qualquer dúvida acerca do papel central da Saúde 

para o Desenvolvimento e vice-versa. Isto significa que os profissionais de saúde são também 

agentes de desenvolvimento. Foi um contributo notório e inegável para alargar os horizontes 
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disciplinares da saúde, que estava até então confinada à medicina (MacDonald, 1993), 

abrindo assim o caminho para outros modelos de sa 

No entanto, após a publicação do documento, várias críticas se levantaram. A principal diz 

respeito ao facto de o discurso permanecer numa esfera teórica, elencando aquilo que deve ser 

feito, mas falhando em dar verdadeiras diretrizes.  

 

1.2.3. Promoção da Saúde: Carta de Ottawa 
 

“A saúde é um recurso da maior importância para o desenvolvimento social, económico e 

pessoal e uma dimensão importante da qualidade de vida” (Organização Mundial de Saúde, 

1986, p. 2) 

 

A 21 de Novembro de 1986, realizou-se a primeira Conferência Internacional de Promoção da 

Saúde em Ottawa, no Canadá. Esta foi promovida pela OMS, mas também pelo Ministério da 

Saúde do Canadá, que teve desde cedo um importante papel na Promoção da Saúde. Ainda 

antes da Conferência de Alma-Ata, em 1974, Marc Lalonde, ministro da saúde canadiense, 

redigiu um documento sobre Promoção de Saúde que ficou conhecido como Relatório 

Lalonde, onde foram apontados quatro diferentes tipos de determinantes de saúde: 

infraestruturas de cuidados de saúde, ambiente, fatores genéticos e biológicos e 

comportamentos. Este último aspeto deu inicio a uma abordagem behaviorista da saúde, que 

alertou para a necessidade de incluir educação e promoção de estilos de vida saudáveis como 

instrumentos de prevenção da doença.  

 

É nesta lógica, mas também como resposta ao aumento de expectativas decorrentes do novo 

movimento de Saúde Pública, que surgiu a Carta de Ottawa. Concretamente, o resultado 

principal da Conferência traduziu-se em metas para a Promoção da Saúde, considerando esta 

última como um recurso para uma boa qualidade de vida, em vez de simplesmente um 

instrumento de sobrevivência. O conceito de Promoção da Saúde é assim definido como “o 

processo que visa aumentar as capacidades dos indivíduos e das comunidades para 

controlarem a sua saúde, no sentido de a melhorar”.  

 

Numa primeira fase, houve a preocupação de definir os pré-requisitos essenciais à melhoria 

da saúde, a saber: “paz, abrigo, educação, alimentação, recursos económicos, ecossistema 
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estável, recursos sustentáveis, justiça social e equidade”. Procura-se tomar consciência que, 

sem estes requisitos, o caminho para a saúde como estado geral de bem-estar não é possível.  

 

A Carta de Ottawa propõe então três estratégias para alcançar esse objectivo: 

 

1. Advogar: tal como já tinha sido referido em Alma-Ata, afirma-se que a saúde é 

indispensável ao desenvolvimento, mas que “os factores políticos, económicos, sociais, 

culturais, ambientais comportamentais e biológicos podem ser favoráveis ou nocivos à 

saúde”, por isso existe a necessidade de defender a saúde perante outras prioridas nas agendas 

políticas; 

2. Capacitar: é imperativo fornecer meios e conhecimentos que permitam aos individuos 

tomar as suas próprias decisões e criarem uma motivação interna para adotarem 

comportamentos favoráveis à sua saúde; 

3. Mediar: tal como foi bastante evidenciado em Alma-Ata, a saúde é um assunto 

multidisciplinar, que deve mobilizar todos os setores de atividade. Os profissionais de saúde 

devem por isso ser mediadores dos diferentes interesses sociais para que sejam dirigidos para 

a saúde.  

 

Além destes  três eixos centrais, a Carta de Ottawa refere também cinco áreas de intervenção 

mais específicas: construir políticas saudáveis, criar ambientes favoráveis, reforçar a acção 

comunitária, desenvolver competências pessoais e reorientar os serviços de saúde. Implícita 

nestas areas de intervenção. está a necessidade de reduzir as inequidades existentes e de 

proporcionar iguais recursos e iguais oportunidades para que todas as pessoas possam 

alcançar o seu potencial máximo de Saúde. Esta aspiração, que é profundamente ambiciosa, 

implica o compromisso de todas as entidades, governamentais e não governamentais, bem 

como o redirecionar de políticas no sector económico, cultural, social, ambiental. do sector da 

saúde, e dos media, para que “as escolhas saudáveis sejam as escolhas mais fáceis”.  

 

A aprovação da Carta de Ottawa e a decorrente abertura a financiamento de projetos, gerou a 

criação de numerosas iniciativas, de ambito global. Destacam-se a Rede de Escolas 

Promotoras de Saúde e a Rede de Cidades Saudáveis, o Plano de Acção Europeu para uma 

Política de Alimentação e Nutrição ou a criação da Comissão para os Determinantes Sociais 

da Saúde. Em Portugal, foram dados alguns passos assinaláveis para acompanhar estas 
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iniciativas, como por exemplo a promoção da saúde na escola, o controlo de consumo de 

tabaco, a promoção da segurança rodoviária e a saúde materno-infantil.  

 

 

1.2.4. Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) 
 

No ano de 2000, a ONU reuniu uma cimeira com o intuito de traçar uma estratégia de 

intervenção para melhorar as condições de vida das populações. Kofi Annan, Secretário-Geral 

das Nações Unidas entre 1997 e 2007, quis aproveitar o simbolismo e entusiasmo geral ligado 

ao inicio de um novo milénio para lançar uma iniciativa marcante e com diretrizes concretas. 

Seguindo a lógica de que o problema de um é o desafio de todos, 147 chefes de Estado e de 

Governo e 191 países participaram na Cimeira do Milénio, onde foram definidos 8 objetivos 

globais, a serem atingidos até 2015 e que ficaram conhecidos como Objetivos de 

Desenvolvimento do Milénio (ODM). No Relatório Mundial de Desenvolvimento Humano de 

2003, publicado pelo Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento, os ODM são 

apresentados como um “pacto” entre os numerosos estados que participaram na cimeira, 

visando a traçar vários compromissos para melhorar a qualidade de vida das populações. 

Estes são (Organização das Nações Unidas, 2001):  

 

1 – Erradicar a pobreza extrema e a fome 
2 – Promover a educação primária universal 
3 – Promover a igualdade de género 
4 – Reduzir a mortalidade infantil 
5 – Reduzir a mortalidade materna 
6 – Combater o HIV/SIDA, Malária e Tuberculose e outras doenças graves 
7 – Garantir a sustentabilidade ambiental 
8 – Promover uma parceria global para o desenvolvimento 
 
 

Em termos práticos, as metas foram adaptadas aos diferentes estados de desenvolvimento. No 

caso dos países com Índice de Desenvolvimento Humano mais baixo, era necessário fazer 

face às necessidades mais básicas, como a fome, o saneamento básico e a vacinação. Os 

países com um índice intermédio foram encorajados a combater as bolsas de pobreza extrema 

e solidificar as suas políticas sociais.  
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Aos países com maior riqueza, foi atribuída a responsabilidade de estabelecer parecerias que 

permitissem melhorar o equilíbrio Norte/Sul, que a ONU tem vindo a promover desde o final 

dos anos 60.  

 

Estes 8 objetivos foram assim considerados os pilares de sustentação do desenvolvimento 

para o novo milénio, abrangendo várias áreas de atuação fundamentais e ligadas entre si. Os 

objetivos 4, 5 e 6 estão diretamente orientados para a área da saúde, sendo que 2 deles são 

dedicados à saúde materno-infantil, ilustrando assim a importância de que se reveste esta área 

para o desenvolvimento.  

Segundo a ONU, em 2001 morriam ainda 30 000 crianças por dia, de doenças quer seriam 

evitáveis com melhores condições de higiene e melhores acessos a cuidados de saúde. A 

saúde materna era também preocupante, tendo em conta que 500 000 mulheres por ano ainda 

morriam por complicações ligadas ao parto ou à gravidez (Programa das Nações Unidas para 

o Desenvolvimento, 2003).  

 

Em 2001, a mortalidade infantil em termos mundiais atingia ainda 56‰, mas com muitas 

discrepâncias segundo as regiões. Na África Subsariana, a taxa de mortalidade infantil era de 

110‰, o que corresponde aproximadamente aos valores que Portugal registava nos anos 50, 

enquanto que nos países que auferem rendimentos mais altos a taxa média é de 5‰ (cf Anexo 

F). Esta diferença abismal de 105 pontos percentuais sustenta bem o argumento da ONU, que 

insiste na urgência de reduzir o fosso Norte/Sul. 

 

 

Os ODM fizeram assim parte de uma iniciativa histórica, orientada para a classe política e 

elementos detentores do poder de decisão, mas que também quis ser vista e ouvida pelas 

comunidades. Ao contrário das ações internacionais referidas anteriormente, os ODM foram 

sustentados por uma verdadeira campanha de disseminação da informação, com símbolos 

apelativos e facilmente apreendidos pela maioria das classes sociais e etárias. Foi assim dado 

um passo importante para levar o conceito de desenvolvimento para além das agendas 

políticas e dos círculos académicos.   
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Figura 1: Vinhetas ilustrativas dos ODM (ONU) 

 

 

Além de veicular uma imagem acessível, as várias agências e organizações ligadas ao 

desenvolvimento levaram a cabo diversas atividades com a temática ODM: concursos de 

Figura, concursos de fotografia, atividades lúdicas em âmbito escolar, jogos de tabuleiro, 

ciclos de cinema, documentários, ações de rua e outros. Além de um programa político de 

cooperação, foi uma verdadeira campanha de marketing, que marcou os espíritos e despertou 

consciências.  

 

 
Figura 2: Ilustração do “Movimento Sardinha” do Instituto Marquês de Vale Flor 

 

 

 

 

1.2.5. Objetivos de Desenvolvimento Sustentável – por terminar  
 

A iniciativa dos ODM contribuiu para melhorar vários indicadores em diversas partes do 

mundo. O facto de traçar objetivos muito ambiciosos, que se pensavam inalcançáveis, levou à 

mobilização de recursos e à construção de parecerias importantes. No entanto, a ONU 
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estimou que era necessário prosseguir com uma iniciativa renovada, com uma visão mais 

abrangente. De 25 a 27 de Setembro de 2015 em Nova York, realizou-se uma nova cimeira, 

com o objetivo de definir uma nova agenda de ação para o desenvolvimento e o lema bastante 

ambicioso de “transformar o nosso mundo”. O ponto de partida foram os 8 Objetivos de 

Desenvolvimento do Milénio definidos em 2000, que evoluíram para novos Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável - ODS (Kumar, Kumar, & Vivekadhish, 2016).  

 

Desta vez, foram definidos 17 objetivos gerais, desdobrados em 169 metas. Os objetivos são 

os seguintes: 

 

1. Erradicar a pobreza; 

2. Erradicar a fome; 

3. Saúde de qualidade; 

4. Educação de qualidade; 

5. Igualdade de género; 

6. Agua potável e saneamento; 

7. Energias renováveis e acessíveis; 

8. Trabalho digno e crescimento económico; 

9. Industria, inovação e infraestruturas; 

10. Reduzir as desigualdades; 

11. Cidades e comunidades sustentáveis; 

12. Produção e consumo sustentáveis; 

13. Ação climática; 

14. Proteger a vida marinha; 

15. Proteger a vida terrestre; 

16. Paz, justiça e instituições eficazes; 

17. Parcerias para a implementação dos objetivos.  

 

 

Estes ODS constituem assim uma continuidade dos ODM, principalmente os sete primeiros 

pontos, mas acrescentam objetivos que visam aumentar a inclusão (essencialmente nos 

prontos 8 a 10), assim como uma grande procura de sustentabilidade ambiental.  

 



Caminhos para a Diminuição da Mortalidade Infantil: O Caso de Sucesso Português 
	

	

	 	 	24 

Esta iniciativa é diferente em diversos aspetos, sendo que o principal é a sua origem. No caso 

dos ODM, a agenda foi elaborada por um grupo de especialistas, enquanto que os ODS são o 

resultado de cerca de 70 grupos de trabalho, que envolveram a sociedade civil e o tecido 

empresarial, além de organizações sociais e poder político. Oferece assim uma visão mais 

abrangente dos problemas, assim como propostas de melhoria mais amplas. O envolvimento 

da sociedade civil tinha sido iniciado pelos ODM, principalmente na procura de fazer chegar 

a informação a todos. Neste caso, a sociedade civil foi envolvida na elaboração do próprio 

programa, tendo assim um aspeto participativo muito mais concreto.  

Outra diferença fundamental reside na responsabilização dos países vistos como ricos versus 

os países mais pobres. Para os ODM, o financiamento vinha fundamentalmente de países 

desenvolvidos, no entanto os ODS responsabilizam todos os países, sendo esperando que 

todos possam contribuir para o seu próprio desenvolvimento, mantendo parecerias e 

cooperação.  

É também notório que os ODS assentam bastante nos Direitos Humanos, fazendo referência a 

igualdade, equidade e integração, não apenas entre homens e mulheres, mas incluindo todos 

os grupos tendencialmente marginalizados.  

  



Caminhos para a Diminuição da Mortalidade Infantil: O Caso de Sucesso Português 
	

	

	 	 	25 

1.3.  A Reprodução e o Nascimento 
 

 

Nas sociedades pré-industriais, a maternidade não aparecia como uma escolha, mas sim como 

um facto – estrutura mental, pressões sociais e religiosas e relativo desconhecimento da 

fisiologia humana impediam comportamentos anticoncecionais. De uma forma geral, havia 

um número elevado de gravidezes por cada agregado familiar, mas uma grande parte não 

chegava a termo ou a criança acabava por falecer nos primeiros meses de vida. As crenças 

religiosas, que desvalorizavam a vida terrestre através de promessas de vida eterna no Além, 

levavam também a um certo afastamento sentimental em relação à reprodução (Laget, 1982). 

 

A mulher era considerada um ser inferior, frágil e impuro até ao período de emancipação que 

começou no final do século XIX. O espaço sexual e genital das mulheres estava envolto em 

vergonha e em tabus, mesmo para a classe médica. O período menstrual é também um motivo 

de desprezo pelas mulheres, estando envolto em mitos e crenças de impureza e azar, que 

fazem querer que uma mulher menstruada é capaz de estragar os alimentos que toca e 

transmitir doenças. A capacidade de procriação é a única salvação das mulheres, é nessa 

altura que elas podem compensar, ou até pedir desculpa, pelo facto de serem mulheres. A 

maternidade faz delas seres simultaneamente admiráveis e inquietantes. Na ideologia cristã, a 

mulher não deve procurar outra razão de viver para além de procriar e de educar o maior 

número de crianças possível, seguindo os padrões e valores tradicionais (Laget, 1982) (Ariès, 

A Criança e a Vida Familiar no Antigo Regime, 1988).  

 

A esterilidade era assim o motivo mais importante de desvalorização social para as mulheres. 

Os problemas reprodutivos são sempre atribuídos à mulher, sendo inconcebível que um 

homem não consiga procria quando mostra sinais exteriores de virilidade. O estado normal de 

uma mulher casada é a procriação e as suas várias fases. Certas expressões populares 

traduziam esse pensamento, dizendo que a mulher alternava “o estado de ovo ou de leite” 

(Laget, 1982, p. 44), fazendo alusão à gravidez seguida de amamentação. Para uma família, 

um número elevado de crianças era um elemento primordial de orgulho, mas principalmente 

de subsistência. Os primeiros anos de vida, a criança era um encargo, mas rapidamente se 

tornava mão de obra e garantia de sucessão familiar.  
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Até há cerca de um século, o espaço onde se vivia o nascimento era geralmente a casa, que 

acabava por ser o local onde nascia e onde se morria. No caso do parto, não era considerado 

necessária a intervenção do médico, já que se tratava de um momento quase exclusivamente 

feminino. As mulheres mais experientes eram chamadas para ajudar, enquanto que as mais 

novas assistiam aos nascimentos numa ótica de aprendizagem e partilha. O homem era quase 

sistematicamente excluído, principalmente nos meios mais burgueses e urbanos. Era sempre 

um momento de angustia e incerteza, já que a morte da mãe e principalmente da criança, 

nunca podia ser excluída à priori (Ariès, 1988).  

 

Só a partir de 1950 começou a haver um transporte mais sistemático da mulher grávida para 

clinicas e hospitais. Considerava-se o quarto como um local seguro e limpo, onde a mãe e a 

criança usufruíam de maior proteção, ao contrário dos hospitais, que eram um polo de 

infeções, onde os vários doentes se misturavam. Além das questões de higiene, também não 

era bem aceite o facto de dar à luz acompanhada por estranhos. No entanto, o parto era 

raramente um momento solitário, antes pelo contrário, havia tendência para reunir um grupo 

de mulheres, geralmente mais experientes, para ajudar a futura mãe (Laget, 1982).  

 

Ao longo do século XX, a maior parte dos países industrializados foram adotando medidas de 

apoio à saúde mais sólidas e inseridas em programas de bem-estar social, componentes dos 

modernos Estados-Providência. A partir do final do século XIX e inicio do século XX, a 

saúde materno-infantil tornou-se claramente um instrumento político nos países 

industrializados (Carneiro, 2003).  
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1.4. História da Infância 
 
 

No Artigo 1 da Convenção sobre os Direitos da Criança (1989) podemos ler que esta é “todo 

o ser humano menor de 18 anos, salvo se, nos termos da lei que lhe for aplicável, atingir a 

maioridade mais cedo.” Esta definição, apesar de muito pragmática e desbastada de 

complexidade, serve de ponto de partida para um documento que se pretende exaustivo. Para 

definir legalmente a infância, foram criados 54 artigos, através dos quais a comunidade 

internacional define quais são as fragilidades da criança, quais as responsabilidades perante a 

mesma e quais os seus direitos.  

Este documento é derivante da Declaração de Genebra de 1924 sobre os Direitos da Criança e 

da Declaração dos Direitos da Criança adotada pelas Nações Unidas em 1959, que surgiram 

duma “necessidade de garantir uma proteção especial à criança”. 

Mas a sociedade nem sempre considerou que “a criança, por motivo da sua falta de 

maturidade física e intelectual, tem necessidade de uma proteção e cuidados especiais” 

(Declaração dos Direitos da Criança, 1959). O conceito de infância, tal como é conhecido 

hoje em dia, sofreu uma evolução em paralelo com outros parâmetros sociais. 

Inúmeros autores já se debruçaram sobre a temática da história da infância e teorizaram sobre 

ela, mostrando a sua dinâmica ao longo dos tempos. Na sua obra História Social da Criança e 

da Família (Ariès, 1981) Áries faz um estudo cronológico, da Idade Media até à 

contemporaneidade.  

Este autor diz-nos que a infância, tal como é vista hoje em dia, praticamente não existia antes 

do século XIII. A vida era relativamente igual para todas as idades, ou seja, não havia muitos 

estágios e os que existiam não eram tão claramente demarcados. A consciência social não 

admitia a existência autónoma da infância como uma categoria diferenciada do género 

humano. Passado o estrito período de dependência física da mãe, esses indivíduos 

incorporavam-se plenamente ao mundo dos adultos. Aos sete anos, os rapazes eram entregues 

ao homem para serem educados, aprendiam a montar cavalos, a atirar e a usar o arco e a 

flecha e táticas de guerra, e a instrução das raparigas ficava a cargo das mães. 

Ariès utiliza referências artísticas para ilustrar o seu pensamento, apoiando parte do seu 

estudo na análise de obras pictóricas de referência da sociedade ocidental. Vimos assim que, 

na arte medieval, que retrata essencialmente o universo religioso, as representações da 

infância são praticamente nulas. As únicas crianças presentes nas obras de arte são os anjos e 

o Menino Jesus, que aparecem numa escala mais reduzida em relação aos adultos, mas sem 
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diferença na expressão, na musculatura ou nos trajes. Frequentes são os quadros em que a 

Virgem tem ao colo o Menino Jesus, representado sob forma de um adulto miniatura.  

Nos séculos XV e XVI começam a aparecer iconografias leigas da infância. Estas mostram 

cenas do dia-a-dia, onde crianças e adultos partilham os mesmos espaços e as mesmas 

atividades. Isto acontece no trabalho, nos passeios, nos jogos, nas tabernas ou mesmo nos 

bordéis. Não havia a divisão territorial e de atividades em função da idade dos indivíduos, não 

havia o sentimento de infância ou uma representação elaborada dessa fase da vida (Ariès, 

1981) 

No século XVI surge uma nova representação da criança: o putto. Este termo designa uma 

criança representada nua e frequentemente com asas, sendo na sua maioria do sexo 

masculino. Este tornou-se um motivo decorativo usado com muita frequência na arte barroca 

e renascentista por toda a Europa. Além do gosto geral pela nudez clássica, este lugar de 

destaque ocupado pelos putti no mundo artístico é um reflexo dum crescente interesse social 

pela criança.  

 

O principal fator apontado para este desprezo das crianças prende-se com as condições 

demográficas da época, nomeadamente a elevadíssima mortalidade infantil. Ariès (Ariès, 

1981) diz que não se pensava, como normalmente acreditamos hoje, que a criança já 

contivesse a personalidade de um homem, porque elas morriam em grande número. O que 

hoje é considerado desprezo e negligência, era na Idade Média uma forma de aceitar uma 

eventual perda. Durante vários séculos perdurou a ideia de que era necessário dar à luz vários 

filhos para poder conservar apenas algumas. Nas efígies funerárias, a criança só apareceu a 

partir do século XVI, o que mostra a que ponto a morte em idades mais tenras era 

desvalorizada. 

As alterações na organização e na estrutura das famílias modifica também o papel da criança 

no seio das mesmas. No século XVII os pais começam a passar mais tempo com os filhos, 

que se tornam num elemento indispensável. Começa a haver maior preocupação com o seu 

bem-estar, a sua educação e o seu futuro (Ariès, 1981).  

Na Idade Moderna, período de transformações sociais por excelência, emerge uma conceção 

de infância que perdura até os dias de hoje. Esta passa a ser vista como sendo a fase em que 

os indivíduos necessitam de grandes cuidados e de uma disciplina para entrar com sucesso no 

mundo adulto. Em finais do século XIX e inícios do século XX, a importância dada à fase da 

infância aumenta exponencialmente com o aparecimento de teorias de Freud, Piaget, Erikson 
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e outros estudiosos do desenvolvimento infantil. A infância passa a ser vista como uma fase 

em que o indivíduo se encontrar especialmente permeável aos malefícios do ambiente em que 

evolui, podendo sofrer traumas determinantes para a definição do ser adulto. 

 

Por outro lado, a Revolução Industrial veio aumentar o urbanismo e o trabalho fabril, 

consequentemente, aumentou também a exploração de crianças no trabalho. Mas já com uma 

consciência mais preocupada, essa ideia tornou-se progressivamente socialmente 

desconfortável. Também com o florescimento do conceito de Estado Previdência, a 

preocupação sobre o bem-estar social alastrou-se às crianças, levando à criança de legislação 

orientada especificamente para proteger os mais novos. 

 

Com o final da I Guerra Mundial, foi aprovada em 1924 a Carta da União Internacional de 

Proteção à Infância, dita Declaração de Genebra. Mas é após a II Guerra Mundial que se nota 

o mais significativo impulso à evolução destas questões, nomeadamente a criação de vários 

organismos, entre os quais o Fundo Internacional de Socorro à Infância (UNICEF), em 1947. 

No ano seguinte, 1948, é aprovada a Declaração Universal dos Direitos do Homem. A 20 de 

Novembro de 1959, a Assembleia Geral das Nações Unidas aprova a Declaração dos Direitos 

da Criança, que apesar de não vincular os Estados, dá uma significativa projeção à questão da 

proteção à infância. Em 1989, as Nações Unidas dão um significativo avanço em matéria de 

infância com a aprovação da Convenção dos Direitos das Crianças. 

 

A saúde das crianças assumiu também particular relevo a partir do final do século XIX, 

tornando-se um dos principais focos de atenção para as politicas públicas. Até aí, a família, e 

em particular a mulher, era única responsável por garantir a sobrevivência e o crescimento das 

suas crianças. Com o aparecimento da saúde pública, começaram a surgir programas de apoio 

às mães, de acompanhamento e até de educação para o cuidado das crianças. No início do 

século XX, apareceram os primeiros benefícios para a maternidade no Reino Unido (Carneiro, 

2003). 
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CAPITULO II 
 
 

2.1. A Mortalidade Infantil e o Desenvolvimento 
 

“Não há saúde sem desenvolvimento, nem desenvolvimento sem saúde. Princípios, hoje, 

inquestionáveis em Saúde Pública.” (George, 2004, p. p.11) 

 

A partir de 1975, o médico dinamarquês e Diretor-Geral da Organização Mundial de Saúde, 

Halfdan Mahler demonstrou que as intervenções de Saúde Pública são indispensáveis ao 

complexo processo de desenvolvimento sustentável – contribuiu decisivamente para o 

aprofundamento da corrente filosófica que destaca a dimensão ética da saúde pública e a sua 

estreita ligação à economia. (George, 2004, p. 15) Isto refletiu-se no primeiro ponto da 

Declaração de Alma-Ata, que define saúde como “estado de completo bem-estar físico, 

mental e social, e não simplesmente a ausência de doença ou enfermidade”.  

 

 

2.1.1. Conceito de Desenvolvimento Humano 
 

O desenvolvimento humano é um conceito relativamente recente. Foi oficializado em 1990, 

através da publicação do primeiro Relatório de Desenvolvimento Humano (RDH) pelo 

Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento(PNUD). O pressuposto desta iniciativa 

é que a verdadeira riqueza de uma nação são os seus indivíduos e que o objetivo fundamental 

do desenvolvimento deve ser a criação de um ambiente que ofereça a possibilidade de ter uma 

vida longa, com saúde e oportunidades. Esta iniciativa da ONU teve influências diretas do 

conceito de desenvolvimento defendido do Amartya Sen, que fala de “Desenvolvimento como 

Liberdade” (Sen, 2003). 

 

O desenvolvimento humano insere-se assim na fileira dos direitos humanos, será então 

importante referir brevemente o que se entende por isso. Os direitos humanos constituem-se 

como um conjunto de normas universalmente aceites e partilhadas internacionalmente, que 

contempla valores morais e políticos, comuns aos países do mundo inteiro (Comité d'Aide au 

Développement, 2006). Apesar de ter as suas origens ideológicas muito antes na história, o 

conceito é muitas vezes imediatamente ligado à Declaração Universal dos Direitos Humanos 
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apresentada pelas Nações Unidas em 1948, que marca uma profunda mudança em termos de 

direito internacional.  

Apesar deste ser um marco simbólico e incontornável, não podemos assumir que o conceito 

teve uma imediata aplicabilidade, nomeadamente porque a sua universalidade foi bastante 

contestada no seu surgimento. Foi inicialmente adotada sem consenso, por apenas 56 Estados 

(na sua maioria ocidentais), o que levou a Declaração a ser rotulada como um produto ou uma 

imposição do Ocidente. Inscreve-se aqui na lógica tradicional de desenvolvimento, que era 

também um modelo que os países do Norte queriam aplicar às Nações recém-criadas. O passo 

mais marcante para a aceitação da declaração como sendo (tendencialmente) universal foi 

dado em Viena, em 1993, na Conferência Mundial dos Direitos Humanos, onde foi adotada 

por consenso a Declaração e Programa de Ação de Viena, por mais de 170 países. 

Tal como o conceito de desenvolvimento, os direitos humanos têm vindo a sofrer evoluções e 

alterações. Podemos hoje distinguir três aceções ou gerações de direitos humanos, ou até 

mesmo quatro segundo alguns autores. Na primeira geração encontram-se os direitos cívicos e 

políticos, que tratam de proteger o individuo enquanto tal, conferindo-lhe liberdades 

(religiosa, política, de expressão, ...). A segunda geração contempla os direitos económicos, 

sociais e culturais, que vão além das liberdades e conferem também direitos, nomeadamente o 

direito à saúde, e a terceira geração fala dos direitos destinados a servir os interesses ditos 

globais, como é o caso das condições ambientais, património global e a paz. Alguns autores já 

referiram direitos de quarta geração, que dizem respeito à sustentabilidade, ou seja, ao futuro 

das próximas gerações. Segundo Boaventura Sousa Santos (Santos, 1997), a primeira geração 

de direitos humanos traduz uma luta entre sociedade civil e Estado, já que este era visto como 

o principal violador potencial, considerando nomeadamente regimes totalitários. O 

surgimento desta primeira geração de direitos enquanto conceito documentado, sem ser ainda 

diretamente questão de desenvolvimento humano, foi assim uma inovação importante porque 

legitimou de alguma forma a luta dos oprimidos e conferiu-lhes uma linguagem jurídica 

apropriada e válida perante a lei. Veio proporcionar ao cidadão a possibilidade de se defender 

contra o seu próprio estado, uma vez que este deixou de ser soberano em termos de direitos. 

Influenciou também as constituições próprias a cada estado, levando a uma progressiva 

instauração do direito à cidadania. Além desse papel jurídico mais formal, o documento 

serviu também para mobilizar consciências e atuar ao nível da sociedade civil, levando à 

criação de movimentos sociais e ONG’s dedicadas à salvaguarda dos direitos humanos.  
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Já a segunda e terceira geração (assim como a quarta quando considerada) pressupõem que os 

estados devem ser reguladores, tendo por obrigação controlar que os direitos humanos são 

respeitados pelos vários atores sociais e agir com base na legislação caso contrário. Estas 

últimas gerações refletem assim dois aspetos fundamentais para o conceito de 

desenvolvimento humano: é um conceito institucionalizado, já que implica intervenção de 

instituições estatais, e é um resultado das várias crises sociais e económicas dos finais dos 

anos 60 e inicio dos anos 70. De facto, as desigualdades, pobreza, exclusão social e 

deterioração ambiental, criam uma necessidade de endogeneizar esta dimensão do conceito de 

desenvolvimento. 

 

Em 1990 há um marco importante para a afirmação do conceito de desenvolvimento humano: 

o Relatório de Desenvolvimento Humano, proposto pelo PNUD. Trata-se de um momento-

chave porque apresenta um grande número de dados referentes às necessidades básicas, mas 

vai mais além introduzindo necessidades imateriais, como a saúde e a educação. Daqui surge 

um novo indicador que liga definitivamente o conceito de desenvolvimento aos direitos 

humanos: o Índice de Desenvolvimento Humano.  

Em suma, pode-se dizer que os direitos humanos trouxeram novas noções para as discussões 

acerca do que é desenvolvimento: satisfação das necessidades básicas, acesso ao 

conhecimento, possibilidade de uma vida longa e saudável, liberdades de vários âmbitos, 

igualdade de oportunidades e segurança (alimentar, energética, cultural, política e ambiental). 

A quarta geração refere ainda a importância da sustentabilidade, que visa garantir iguais 

condições para as gerações seguintes. 

 

Para Amartya Sen, o alargamento da liberdade é ao mesmo tempo o objetivo do 

desenvolvimento humano, mas também o seu principal instrumento (Sen, 2003). Para ele, 

existem várias liberdades que levam à melhoria da vida humana, como a liberdade de viver 

com saúde, ou seja, de poder evitar a subnutrição, a mortalidade precoce e as enfermidades 

evitáveis. Nestas liberdades fundamentais estão também incluídas a literacia, a liberdade 

politica, de expressão, etc... Seguindo esta linha de pensamento, o autor vai participar, 

juntamento com Mahbub ul Haq, na construção de uma unidade de medida que consiga 

abarcar o desenvolvimento enquanto “processo de expansão das liberdades humanas e a 

apreciação do desenvolvimento tem de ser enformada por tal consideração” (Sen, 2003, p. 
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50), que ficará conhecido como o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH). 

 

2.1.2. Os Índices de Desenvolvimento Humano 
 

 

Como vimos, a criação do IDH apareceu como uma contraposição a outros indicadores 

puramente económicos com base no crescimento, como o Produto Interno Bruto (PIB), que 

calculam a riqueza de um país ou região, estritamente em termos monetários. Com o IDH, 

pretende-se ter um indicador numérico e de leitura simples, mas que possa refletir aspetos 

mais abrangentes daquilo que é o bem-estar de uma sociedade, nas suas várias dimensões.  

 

Sendo que o IDH é uma tentativa de contabilizar o desenvolvimento humano de um 

determinado país ou região, foi necessário usar um índice composto, que inclui três 

dimensões de base que entram no seu cálculo: longevidade, educação e rendimentos. A 

longevidade é representada pela esperança média de vida à nascença; a educação é composta 

por dois indicadores: duração média da escolaridade e anos de escolaridade esperada; o 

rendimento é traduzido pelo Rendimento Nacional Bruto per capita. 

 

Desde 1990, o PNUD edita todos os anos o Relatório de Desenvolvimento Humano, que 

aborda as principais temáticas ligadas ao desenvolvimento humano, respetivas problemáticas 

e sugestões de ações. Divulga também o IDH por país, que tem vindo a ser aperfeiçoado, 

assim como a posição em que se encontra a nível mundial. As criticas têm sido numerosas, já 

que o IDH não deixa de ser uma unidade numérica, o que tem tendência a ser redutor. Esta 

medida tem limitações obvias devido ao facto de contabilizar apenas três áreas do 

desenvolvimento, no entanto a simplicidade de que é revestido também permitiu que fosse 

globalmente usado. Este indicador constitui também uma franca evolução do conceito de 

desenvolvimento, que conseguiu ser desviado parcialmente da esfera puramente económica.  

 

Portugal passou de um IDH de 0,708 em 1990 para 0,830 em 2014, o que representa a 

posição 43ª no ranking mundial (Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento, 

2015). Assim sendo, Portugal está incluído no grupo de países com desenvolvimento humano 

considerado muito elevado, no entanto, não se trata de um resultado distintamente positivo, já 

que se encontra atrás da grande maioria dos países europeus.   



Caminhos para a Diminuição da Mortalidade Infantil: O Caso de Sucesso Português 
	

	

	 	 	35 

CAPITULO III 
 

 

No caso português, as politicas de saúde do século XX são muitas vezes associadas à 

revolução de 1974, mas este não foi taxativamente o ponto de partida para a intervenção 

pública na área da saúde, mesmo que até aí tenha assumido uma forma mais supletiva.  

Logo nos anos 40, foi criado o Instituto Maternal, que introduziu consultas de ginecológicas, 

pré-natais e pediátricas, assim como lactários. Desta forma, foi possível disseminar práticas 

de cuidados materno-infantis na maioria do território. Em 1968 foi implementado o Plano 

Nacional de Vacinação, que contribuiu fortemente para a diminuição da mortalidade de uma 

forma geral.  

No entanto, foi na década de 70, apenas há cerca de 40 anos, que assistimos a uma 

intervenção estatal na saúde, verdadeiramente enquadrada em agenda política. Alguns dos 

aspetos mais relevantes passam pela aposta nos cuidados de saúde primários em 1971, assim 

como pelo artigo 64 da Constituição de 1976, que deposita nos indivíduos a responsabilidade 

pela defesa e a promoção da saúde para todos, ainda antes da Declaração de Alma-Ata em 

1978. 

 

 

3.1. Condições para a Criação do Sistema Nacional de Saúde 
 

 

O Serviço Nacional de Saúde Português (SNS) é a designação dada à rede de serviços que 

tem por objetivo a prestação de cuidados “globais” e “integrados”, à totalidade da população. 

Nisto estão incluídas as fases de promoção, vigilância, prevenção, diagnóstico, tratamento e 

reabilitação.  

 

Qualquer medida pública, tal como um sistema nacional de saúde, é condicionada por 

diversos fatores, sociais, políticos, económicos, culturais, tecnológicos e outros, que 

desempenham papéis fundamentais na sua evolução. É por isso relevante abordar a situação 

política e económica que precedeu ao aparecimento SNS, para ter uma maior apreensão 

daquilo que motivou a sua criação e quais foram os maiores desafios que foi necessário 

ultrapassar. 



Caminhos para a Diminuição da Mortalidade Infantil: O Caso de Sucesso Português 
	

	

	 	 	36 

3.1.1. O processo de Industrialização 
 

O processo de industrialização português tem sido descrito como um caminho pouco linear e, 

em muitos momentos, desfasado dos seus vizinhos europeus. Sendo um país pequeno e 

periférico, Portugal começou o seu processo de industrialização em meados do século XX. É 

nos anos 60 que muitos autores situam o inicio do comércio externo e do desenvolvimento 

tecnológico português (Barreto A. , 1994). As condições físicas e o desfasamento temporal 

criaram divergências em relação à história económica geral da Europa. 

 

Até ao fim da Segunda Guerra Mundial, verificou-se fundamentalmente um crescimento no 

sector agrícola, sem que tenha havido uma verdadeira industrialização. A evolução da 

situação política portuguesa manteve alguns aspetos particulares que criaram uma estrutura 

sociopolítica diferente da europeia típica. Nos anos 30, o Estado Novo não incluiu na sua 

política económica verdadeiras medidas de fomento à industrialização, o que é notório na 

despesa pública residual dedicada a sectores-chave, como a energia, os meios de transportes 

internos e a formação nas áreas técnicas. A estratégia de desenvolvimento económico nessa 

década baseou-se no privilégio da agricultura, sustentada por discursos políticos que 

defendiam as virtudes de um país campestre e autossuficiente. (Pereira, 2006) 

 

Em resposta ao colapso do liberalismo no comércio internacional, Portugal adotou políticas 

protecionistas, incluindo regimes de condicionamento industrial, pautas aduaneiras e elevadas 

restrições ao investimento estrangeiro. Para além do protecionismo interno, Portugal 

beneficiava ainda de protecionismo externo, conferido pelo Ato Colonial de 1930, que 

reservava os mercados das colónias aos empresários portugueses. Este protecionismo 

contribuiu para uma certa estabilidade financeira, nomeadamente através do controlo dos 

salários, mas travou fortemente a inovação e a flexibilidade da economia.  

Mesmo tendo pouco relevo devido à falta de liberdade de expressão e de iniciativa privada, 

existiam correntes que defendiam uma mudança de rumo na economia portuguesa, 

principalmente no que tocava ao relacionamento com o mercado externo. Apesar da 

agricultura ter sido o sector mais privilegiado até então, a sua estrutura permanecia pouco 

alterada. Tradicionalmente, alguns produtos tinham mercados externos muito significativos, 

tal como alguns vinhos, cortiça, azeite e lã, que eram as velhas exportações portuguesas. Os 

seus produtores eram, pois, defensores do comércio livre e da integração internacional da 
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economia portuguesa. Por outro lado, os produtores dos restantes produtos agrícolas, 

sobretudo cereais, eram tradicionais protecionistas (Brito, 1989). 

 

Durante a Guerra de 1939-1945, as circunstâncias, tanto externas como internas, sofreram 

alterações incontornáveis, o que obrigou o Governo de Salazar a reorientar as suas opções 

económicas. A economia europeia sofreu constrangimentos do lado da oferta e dificuldades 

em prosseguir os esforços de industrialização devido ao conflito mundial, que canalizou uma 

parte significativa da mão-de-obra e recursos financeiros. Embora Portugal tivesse também 

sofrido carências de importações, as exportações aumentaram muito durante a Guerra, devido 

ao fornecimento de minerais e produtos de primeira necessidade aos países com participação 

ativa na Guerra. A dependência da economia e a acumulação de capitais no sector exportador 

fizeram com que os sectores defensores de integração internacional pressionassem o Estado 

para promover a industrialização. 

 

O sector industrial ganhou relevância ao longo do século XX, não só em termos de 

contribuição para a produção e para o emprego da população ativa, mas também no que 

respeita ao contributo para a produtividade da economia portuguesa. O arranque da evolução 

industrial situa-se no final dos anos 50, coincidindo com o inicio do crescimento da economia 

portuguesa em ambiente de abertura ao exterior, sendo também a altura em que Portugal 

participou na fundação da EFTA. 

 

3.1.2. Evolução das Políticas de Saúde 
 

 

A implementação do Sistema Nacional de Saúde em Portugal, tal como o conhecemos hoje, 

foi um caminho complexo, com vários avanços e retrocessos ao longo de cerca de um século.  

 

Para alguns autores, nomeadamente Arnaldo Sampaio, é possível fazer uma divisão 

conceptual da progressão das reformas no campo da saúde em três fases, durante as quais se 

podem identificar enquadramentos políticos e filosofias diferentes (Miguel, 2008). 
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Figura 3: Cronologia Sumárias da Criação do SNS 

 

 

A primeira fase, que é frequentemente designada como fase da assistência, iniciou-se em 

1945 com a reforma sanitária de Trigo de Negreiros. É reconhecido que a população 

portuguesa está ainda sujeita a muitas mortes por doenças infectocontagiosas, que seriam 

evitáveis através da intervenção do estado. É assim levada a cabo uma luta contra certas 

doenças dominantes, como a tuberculose, o paludismo, a lepra e as doenças mentais. A partir 

daqui o estado vai transitar de uma política de intervenção supletiva para chegar 

progressivamente a uma cobertura da população.  

No entanto, nesta fase o sistema de saúde em vigor permanecia segmentado e seguia uma 

lógica de programas verticais, com vários serviços de saúde dedicados exclusivamente a 

intervenções específicas (Miguel, 2008).  

 

No final dos anos 60, e na senda do processo de industrialização, a primavera marcelista 

trouxe uma aparente modernização do sistema, mantendo uma continuidade do regime 

político ditatorial. Apesar de não haver ainda um sistema democrático, apareceram novas 

correntes de desenvolvimento e houve entrada de capital estrangeiro (Carapinheiro & Pinto, 

1987). Primeiro, foi introduzida uma alteração estratégica na nomenclatura política: o Estado 

passou de “Novo” para “Social”, o que tinha por intuito reforçar a imagem de protecionismo e 

atenuar a falta de liberdades. Apesar das mudanças estruturais terem sido bastante tímidas, o 

sector da saúde beneficiou de uma alteração notória, expressa no Decreto-Lei 41371 de 27 de 

Setembro de 1971 (cf Anexo A). 
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Aqui começa a segunda fase das reformas, que é marcada pela Reforma da Saúde de 1971. 

Esta restruturação inspira-se do serviço nacional de saúde inglês, criado logo após a segunda 

guerra mundial. Os principais pontos de mudança são: 

- todos os Portugueses têm direito à saúde, sem qualquer discriminação; 

- planeamento global de todas as atividades de forma a otimizar os recursos; 

- descentralização e incentivo à participação dos cidadãos. 

 

Trata-se de uma reorganização do Ministério da Saúde e Assistência, criado em 1958, que traz 

uma nova filosofia de proteção na saúde e pretende “atender à instante necessidade de 

intensificação e desenvolvimento das atividades de saúde pública e de promoção social 

(...)”(decreto-lei 413/71, ponto 1). 

O diploma em questão estabelece quatro corolários, que servem de base para as alterações 

estruturais: 

- Planeamento e verificação regular da eficiência do trabalho desenvolvido; 

- Política unitária de saúde e assistência que tem por missão abarcar toda a população; 

- Utilização de profissionais devidamente formados e criação de carreiras profissionais; 

- Estreita colaboração dos serviços sociais com os serviços de ação de saúde pública, a 

fim de garantir o “desenvolvimento integral do homem”. 

 

O Decreto-lei mostra também claramente que existe a consciência de que saúde e 

desenvolvimento estão estreitamente ligados: “Os serviços de prevenção da doença e da 

promoção da saúde, apesar da importância fundamental que têm para o desenvolvimento 

social e económico da Nação, não ocupam ainda a posição que lhes compete (...)” (decreto-lei 

413/71, ponto 2). 

 

Um dos aspetos de grande relevo nesta reforma, foi a criação dos centros de saúde, 

constituindo assim um grande passo nos cuidados de saúde primários e na promoção da 

saúde, cerca de 7 anos antes de Alma-Ata. O antigo Posto médico foi assim substituído pelos 

centros de saúde de primeira geração, que foram a tradução direta do que se entendia por 

saúde pública de proximidade, levando a cabo ações como a vacinação, a vigilância de saúde 

da mulher, da grávida e da criança, bem como a saúde escolar ambiental. As equipas médicas 

começaram a ser multidisciplinares e a trabalhar numa ótica de conjugação de meios e 

participação dos cidadãos. A relação unilateral e unifocal que existia entre o médico e os seus 
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pacientes foi substituída por outra relação muito mais ampla e que funcionada em dois 

sentidos, entre a equipa de saúde e a comunidade (George, 2004).  

 

Uma das principais figuras desta transformação foi o Secretário de Estado da Saúde e 

Assistência, Francisco Gonçalves Ferreira, por isso esta fase é frequentemente designada por 

“Reforma Gonçalves Ferreira”. Arnaldo Sampaio, colaborador direto de Gonçalves Ferreira e 

Diretor do Gabinete de Planeamento do mesmo ministério, foi ele também um grande 

impulsionador da rede de centros de saúde. Estes dois homens políticos, que eram acima de 

tudo ideólogos, procuraram adotar a aceção de saúde de abordagem holística, preconizada 

pela OMS desde 1947. Nessa altura, Portugal torna-se num dos países mais progressistas no 

que respeita ao ideário “Saúde para Todos” da OMS. (Miguel, 2008) Já em 1973, deu-se a 

separação entre Saúde e Assistência, com a criação dos ministérios respetivos: Ministério da 

Saúde e Ministério das Corporações e Segurança Social. É nesta altura que se dá o verdadeiro 

início da prestação de cuidados de saúde.  

 

A reforma de 1971 causou também uma descida acentuada de diversos índices sanitários, 

nomeadamente a mortalidade infantil (Miguel, 2008). Este indicador passou de 55,5‰ em 

1970 para 37,9‰ em 1974, apresentando assim uma descida de 17,6‰ em apenas 4 anos.  

 

Após a Revolução de 74, entramos naquilo que pode ser considerada a terceira fase das 

reformas. Nesta altura, a economia nacional sofreu uma recessão, no entanto viu-se um 

aumento acentuado das despesas do estado, principalmente devido ao financiamento dos 

serviços de saúde. O Serviço Nacional de Saúde fazia parte do quadro ideológico do 

programa da Revolução, pretendendo ser universal, geral e gratuito. Inicia-se então um 

processo de concretização complexo, que começa por nacionalizar as instituições ligadas à 

saúde, nomeadamente convertendo hospitais pertencentes às misericórdias em hospitais 

públicos e transformando sanatórios em hospitais centrais. A democratização criou um terreno 

fértil, com condições sociais e políticas favoráveis, para o desenvolvimento do projeto de 

Serviço Nacional de Saúde.  

 

É também dada continuação à criação de carreiras profissionais para os trabalhadores de 

saúde, assim como uma forte “funcionarização”. O Estado passa assim a ter a seu cargo um 

grande número de salariados, o que constitui uma pesada despesa pública (Carapinheiro & 
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Pinto, 1987). Podemos observar no gráfico abaixo (Figura 4) a subida brusca das despesas em 

saúde entre 1976 e 1979. 

 

 

 

 
Figura 4: Despesas do Estado em saúde: execução orçamental em % do PIB, de 1972 a 2013, Fonte: INE, Portdata 

 

 

Em 1975, o Governo cria também as Comissões Integradas de Serviços de Saúde Locais 

(CISSL), com o intuito de promover a participação da população na gestão dos serviços de 

saúde. Este é um claro sinal da busca pela democratização das estruturas decisórias. Mas, 

apesar dos progressos realizados, a fragilidade ideológica do Quarto Governo Provisório 

acabou por impedir a concretização do Serviço Nacional de Saúde. Já em 1976 é formado o 

Primeiro Governo Constitucional, em que o Estado Social Português é consagrado, segundo o 

modelo de Estado de Bem-estar já existente noutros países europeus. Vista como a mais 

inovadora das Constituições europeias, a Constituição Portuguesa de 1976 deposita nos 

indivíduos a responsabilidade da defesa e da promoção da saúde para todos. Há, no entanto, 

uma discrepância entre o enquadramento jurídico-institucional e o que realmente acontece na 

prática (Carapinheiro & Pinto, 1987).  

 

Em Julho de 1978, um despacho Ministerial de António Arnaut, Ministro dos Assuntos 

Sociais, oferece a todos os cidadãos o acesso aos serviços de saúde através de uma inscrição 
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prévia nos serviços Medico-Sociais, independentemente de terem ou não uma posição 

contributiva.  

 

Em 15 de Setembro de 1979, um ano após a Conferência de Alma-Ata, é publicada a lei 

nº56/79, que oficializa o Serviço Nacional de Saúde, descrito no Artigo 1º (cf Anexo B): 

 

É criado, no âmbito do Ministério dos Assuntos Sociais, o Serviço Nacional de Saúde (SNS), 

pelo qual o Estado assegura o direito à protecção da saúde, nos termos da Constituição. 

 

O SNS envolve todos os cuidados integrados de saúde, compreendendo a promoção e 

vigilância da saúde, a prevenção da doença, o diagnóstico e tratamento dos doentes e a 

reabilitação médica e social. Define que o acesso é gratuito, mas contempla a possibilidade de 

criação de taxas moderadoras, a fim de racionalizar a utilização das prestações. O diploma 

estabelece que o SNS goza de autonomia administrativa e financeira e estrutura-se numa 

organização descentralizada e desconcentrada, compreendendo órgãos centrais, regionais e 

locais, e dispondo de serviços prestadores de cuidados de saúde primários (centros 

comunitários de saúde) e de serviços prestadores de cuidados diferenciados (hospitais gerais, 

hospitais especializados e outras instituições especializadas). 

 

No entanto, foi um empreendimento muito ambicioso, à luz do grau de desenvolvimento de 

Portugal nos anos 80: frágeis instrumentos de governação, administração pública antiquada, 

limitadas capacidades de gestão, baixos níveis de educação do país e reduzidas tradições 

democráticas. A partir da década de 80 inicia-se uma racionalização dos gastos públicos em 

saúde, o que tem consequências práticas nos acessos aos prometidos cuidados de saúde 

universais.  
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3.2. História dos Cuidados Materno-Infantis em Portugal 
 

 

Os cuidados de saúde materno-infantis tiveram uma evolução paralela às restantes políticas de 

saúde, mas foram alvo de atenção particular e de ações específicas. Como já vimos, trata-se 

de uma área ligada a crenças religiosas e costumes sociais, que interferem na sua evolução, 

seja positiva ou negativamente. A sobrevivência dos recém-nascidos é uma preocupação 

social e politica, mas entra diretamente na esfera muito privada da sexualidade e da criação de 

famílias. A reprodução é também um assunto intrinsecamente ligado à religião, que esteve 

revestido de mistério até há bem pouco tempo e que tem contornos sagrados. No 

Cristianismo, a capacidade de reprodução da mulher foi usada como símbolo máximo da 

ligação entre Deus e os mortais.  

 

 

 

3.2.1. A Importância da Natalidade no Estado Novo 
 
 
Durante o regime salazarista, a família era colocada no centro da gestão social, sendo que o 

regime era anti-individualista e fortemente apologista de núcleos familiares fortes e com uma 

organização bem específica. A família fazia parte dos cinco pilares do regime: “Deus, Pátria, 

Família, Autoridade e Trabalho”. Era feito o elogio constante do papel da mulher enquanto 

dona de casa e guardiã da boa moral e dos costumes tradicionais e católicos. Era necessário 

manter a mulher em casa, dando apoio incondicional à família e ao marido, mas sem voz 

enquanto indivíduo. O sufrágio feminino é um bom exemplo disso, sendo que o direito ao 

voto foi concedido às mulheres em 1931, mas apenas caso fossem viúvas, separadas e na 

condição de chefes de família (Decreto-Lei 19692, de 05 de Maio 1931). Caso contrário, o 

homem seria sempre o representante da família, não podendo haver opiniões politicas 

diferentes no seio de um mesmo agregado familiar, correndo o risco de perturbar a harmonia 

do casal (Gorjão, 2002). Só na Constituição de 1976 foi concedido o direito ao sufrágio direto 

e universal. 

 

As convicções anti-individualistas de Salazar estão explícitas na Constituição de 1933, que 

define a família como “fonte de conservação e desenvolvimento da raça, como base primária 
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da educação, da disciplina e harmonia social e como fundamento de toda a ordem política 

(...)”(V Constituição de 1933, artigo 11º). Diz ainda que a família assenta em três pilares 

fundamentais, que são “o casamento e a filiação legitima”, a “igualdade de direitos e deveres 

dos dois cônjuges quanto à sustentação e educação dos filhos legítimos” e a “obrigatoriedade 

de registo do casamento e nascimento dos filhos” (V Constituição de 1933, artigo 12º). 

 

Uma das principais missões do Estado era assegurar que a família mantinha no centro da 

estrutura social e que o povo português crescesse saudável. Para tal, o regime não se poupava 

em propaganda pró-família, nomeadamente nas escolas (como podemos ver na Figura 4). 

Umas das preocupações centrais era a natalidade, o que levou o regime salazarista a lutar em 

várias frentes: promoção da nupcialidade e de casamentos religiosos, penalização do aborto e 

do adultério e medidas de luta contra a mortalidade infantil (Pimentel, 2000). “Proteger a 

maternidade” foi até mesmo um dos compromissos assumidos pelo Estado Novo na 

Constituição de 1933 (Artigo 13º, 2º).  

 

 

 
Figura 5: Cartaz da série "A Lição de Salazar" de Martins Barata, distribuído por todas as escolas em 1938 

 

 

Apesar do Estado novo não seguir o modelo de Estado-Providência existente nos países 

Europeus democratas, o fato de colocar a família como célula-base da sua estrutura fez com 

que várias medidas de proteção social fossem levadas a cabo. Uma das mais relevantes foi a 

criação da organização nacional “Defesa da Família”, aprovado com o Decreto-Lei nº 25936 
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(cf Anexo C), em 1935. Esta nova organização tinha por objetivo estabelecer uma linha 

condutora que enquadrasse todas as iniciativas de assistência materno-infantil, como os 

seguintes corolários (Decreto-lei nº25936, 12 de Outubro 1935, base IV):  

 
Em ordem de proteger a maternidade, além da cooperação derivada de se adoptarem medidas gerais de higiene e 

salubridade pública, o Estado promoverá, fomentará e auxiliará as seguintes formas de assistência: 

a) Combate às causas de degenerescência física, especificamente o alcoolismo e a sífilis; 

b) Difusão das noções de higiene da gravidez e da profilaxia preventiva contra os morbos que podem pôr 

em risco a vida ou a resistência orgânica dos nascituros; 

c) A assistência e socorro especial por ocasião do parto; 

d) Difusão das noções fundamentais de higiene e puericultura, e a instituição de socorros especiais 

tendentes a reduzir a mortalidade infantil, derivada da ignorância ou insuficiência económica; 

e) Combate a todos os erros, aberrações e crimes contrários aos deveres naturais e morais da procriação. 

 

O texto legal não deixa de fazer referências claras à ideologia que sustentava a iniciativa da 

Defesa da Família, defendendo a família numerosa, a mulher como responsável pelo bem 

estar do lar e o domicilio como local privilegiado para o parto (Carneiro, 2003). Apesar da 

existência de verdadeiras maternidades desde 1911 (Coimbra), os nascimentos eram 

realizados na sua grande maioria no domicilio, por várias razões. Primeiro, os custos de um 

parto domiciliário eram menores e os serviços existentes não poderiam assumir o 

internamento para todos os nascimentos por falta de meios. Além desse aspeto económico, 

não era visto com bons olhos a mulher abandonar o lar a menos que fosse estritamente 

necessário: “Não é somente ao problema médico que se torna mester atender. O abandono do 

lar, mesmo temporário, é com frequência portador de graves inconvenientes para a 

integridade moral da família(...)”(Decreto-lei nº25936, 12 de Outubro 1935):Privilegiava-se 

assim a assistência ao domicilio através das “enfermeiras visitadoras” que, além de ajuda 

médica, deveriam também ser portadoras de boa moralidade e dos princípios ideológicos do 

regime.  

 

No contexto da Defesa da Família, foram também organizadas as Jornadas das Mães de 

Família, que eram assumidamente jornadas de propaganda com o intuito de vangloriar os 

benefícios das famílias numerosas e alertar as autarquias, todas as instituições ligadas à saúde 

materno-infantil e a população no geral para a importância dos cuidados na maternidade.  
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Figura 6: 1ª Jornada das Mães de Família. A maternidade honra e glorifica a mulher, Ministério do Interior (1942) 

 

Durante as primeiras jornadas, o modelo de família numerosa foi largamente discutido e 

promovida, como vemos na Figura 4. Durante os 2 dias que durou a iniciativa, foram 

realizadas formações para profissionais de saúde, mas também palestras e programas de rádio 

dirigidos à população no geral. Foram usados cartazes apelativos, panfletos com conselhos de 

saúde e de boa moralidade e difundidas quadras alusivas à maternidade, como por exemplo 

(Carneiro, 2003):  

 

Quem da saúde não trate, 
No tempo da gravidez, 

Pode ser que um filho mate, 
Pela sua estupidez. 

 

O veiculo da assistência à maternidade era assim essencialmente ideológico, sem fazer 

propriamente referência ao direito à saúde e ao bem-estar, mas insistindo principalmente num 

objetivo comum, o de melhorar a pátria portuguesa, salvando uns recém-nascidos “da morte 

inglória e outros de uma existência que os inutiliza para o trabalho produtivo e para o futuro 

da Nação” (Carneiro, 2003). 
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3.2.2. As Maternidades 
 

Como foi visto no capitulo I, a maternidade foi durante séculos um assunto da esfera privada, 

com um envolvimento muito reduzido da classe médica. Em Portugal, não foi exceção, já que 

a hospitalização dos partos só apareceu de forma mais concreta a partir do final do século 

XIX.  

Mesmo assim, existia uma clara repulsa pelos hospitais, que eram locais associados à 

indigência e à morte. Não existiam instalações dedicadas especificamente à maternidade, o 

que levada mães e recém-nascidos a conviverem de muito perto com pacientes contagiosos, 

conduzindo a um acréscimo das mortes materno-infantis por doenças infeciosas. No momento 

do parto, só recorriam aos hospitais mulheres muito pobres que procuravam refúgio ou 

mulheres de estatuto elevado em situações de complicações médicas. Um parto em ambiente 

hospitalar estava assim revestido de conotações negativas, já que por uma razão ou outra, a 

sobrevivência de mãe e criança estava particularmente comprometida (Carneiro, 2003).  

 

Através dessas experiências negativas com as parturientes, a classe médica desenvolveu a 

ideia de maternidade, como sendo um local onde existia a possibilidade de oferecer uma 

atenção especifica a mães e crianças, sem haver uma convivência com o meio hospitalar 

propriamente dito. Gerou-se assim um movimento de criação de maternidades na Europa, 

principalmente nos países de vocação protestante, como a França, Inglaterra, Suíça e 

Alemanha. A partir daqui, houve um desenvolvimento dos saberes médicos no que diz 

respeito ao ato de nascimento e possíveis complicações. As maternidades passaram a ser cada 

vez mais procuradas, desenvolvendo assim três funções: dar apoio a mães e recém-nascidos 

num ambiente seguro; fornecer um porto de refugio para as mães mais desfavorecidas; 

constituir um local de estudo e aprendizagem privilegiado para a classe médica.  

Na Europa Central e do Norte, as maternidades eram cada vez mais populares e verificou-se 

uma queda acentuada nas taxas de mortalidade materna e infantil. Em Portugal, a mortalidade 

infantil rondava os 180‰ na viragem do século XIX, enquanto que a médias dos restantes 

países de europa ficava aquém dos 150‰. Á luz de resultados favoráveis observados em 

países vizinhos, Alfredo da Costa iniciou uma campanha defendendo a criação de verdadeiras 

maternidades em Portugal, a partir de 1899 (Carneiro, 2003). Este defendia unidades de saúde 

independentes dos hospitais, que servissem o propósito de garantir um local seguro para 

grávidas de todas as classes sociais poderem usufruir de apoio médico e de albergue, caso 
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fosse necessário. Perante a pouca reação do Estado, foi a sociedade civil que se mobilizou 

para criar aquela que pode ser considerada a primeira maternidade portuguesa, que surgiu em 

Coimbra em 1911 por iniciativa dos estudantes de medicina. Tratava-se de um 

estabelecimento anexo à Faculdade de Medicina, mas que cumpria com todas as 

características que se esperavam de uma maternidade, incluindo um valioso local de 

aprendizagem e investigação para a classe médica (Carneiro, 2003). 

 

Após a morte de Alfredo da Costa, o médico Costa-Sacadura continuou a sua luta para a 

constituição de uma maternidade em Lisboa, mas o projeto foi travado pela eclosão da 

primeira guerra mundial e teve um desenvolvimento moroso. Só em 1932 foi possível 

inaugurar a primeira maternidade de Lisboa, com 250 camas, à qual foi dado o nome do seu 

principal impulsionador, Dr. Alfredo da Costa. Esta instituição chegou com grande 

responsabilidade para melhorar a saúde das mães e dos recém-nascidos. Competia-lhe assim 

assegurar um serviço de obstetrícia e ginecologia, garantir um serviço de consultas externas 

que incluísse apoio à amamentação, consultas dedicadas aos recém-nascidos e consulta pré-

nupcial, assim como organizar um serviço de assistência domiciliária.  

 

Em 1938, e perante uma mortalidade infantil próxima dos 250‰ na Cidade do Porto, é 

inaugurada a Maternidade Júlio Dinis. Este projeto foi inspirado na maternidade de Lausanne 

na Suíça, que era uma das mais inovadoras de Europa. 

 

É importante assinalar que ambas as maternidades surgiram já durante o Estado Novo, o que 

foi motivo para serem apresentadas como um instrumento de melhoria do povo português e 

de apoio ao crescimento do estado, garantindo mais nascimentos concretizados com sucesso. 

Alfredo de Magalhães, médico e ministro da Instrução, descrevia os cuidados materno-

infantis como tendo mesmo um “carácter eugénico, nacional e económico” (Carneiro, 2003, 

p. 329)  

 

No entanto, e apesar de claros interesses políticos e estratégicos, alguns meios mais 

conservadores foram mostrando o seu desagrado em relação às maternidades. Para a igreja 

católica principalmente, o nascimento era um assunto privado, que dizia respeito ao meio 

familiar e que não deveria afastar-se do lar, a menos que fosse estritamente necessário do 

ponto de vista médico. A igreja temia que levar a mulher sistematicamente para a maternidade 
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abrisse caminho para vários aspetos indesejados, como o afastamento do casal, a diminuição 

da nupcialidade com anonimato dos partos fora de casamento e o aborto encoberto de 

gravidezes indesejadas (Carneiro, 2003). Esta abordagem das maternidades era largamente 

sustentada pela máquina de propaganda da Defesa da Família, que encorajava todas as 

mulheres a manterem o parto no domicilio familiar, sempre que possível.  

 

Por conservadorismo e também por limitação das vagas nas maternidades, a tradição do parto 

em casa manteve-se bastante presente durante o período ditatorial, já que em 1960 apenas 

18% dos nascimentos aconteciam em estabelecimentos de saúde. Só a partir dos anos 70 se 

deu um crescimento marcado e contínuo do recurso a hospitais, com uma evolução 

exatamente inversa dos principais indicadores de saúde materno-infantil, como é visível nas 

ilustrações 6 e 7.  

 

 

 
Figura 7: Evolução dos nascimentos em meio hospitalar 1960-2014, Fonte INE, Pordata 
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Figura 8: Taxa de mortalidade infantil em Portugal (‰) 1960 - 2105, Fonte: INE, Pordata 

 
 

3.2.3. O Instituto Maternal 
 
 

Já nos anos 40, o Estado Novo estava ciente das lacunas existentes no que respeitava aos 

cuidados materno-infantis e deparava-se com uma mortalidade infantil que rondava os 150 

óbitos por cada 1000 nados-vivos (Bandeira, 2004), ou seja, um resultado que significava 

cerca de 40 anos de atraso em relação à média europeia. Perante este quadro preocupante, as 

ambições eugenistas do governo de Salazar e os projetos de constituição de uma nação sólida 

e com força de trabalho estavam ameaçados. O Estado Novo avançou assim com a criação do 

Instituto Maternal em 1943. Apesar de persistir a ideia de que o local mais adequado ao 

nascimento era o lar familiar, o poder político reconhecia também que o número de mortes 

que aconteciam em redor do parto era alarmante e que era necessário criar uma intervenção 

sistemática, de apoio às mulheres e às crianças. No dia 2 de Fevereiro de 1943 é publicado em 

Diário do Governo, o Decreto-Lei nº 32651 (Decreto-lei nº 32651. “Diário do Governo. I 

Série, nº 26, cf Anexo D), que oficializa a criação do Instituto Maternal e descreve os seus 

poderes e competências. 
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Referindo-se às maternidades já existentes, o Decreto diz que “Deixaram estas de ser olhadas 

como simples casas de abrigo de pejadas ou câmaras de parturição, para serem havidas como 

centros promotores e orientadores das várias formas de assistência materno-infantil.”  

 

“Não deve esta alcançar somente as curtas horas do nascimento, mas a vigilância da gravidez 

e do puerpério, cuja ação preventiva visa a defender e melhorar os frutos da descendência 

humana. E maior amplitude nos revela se do terreno da técnica passamos aos aspetos sociais.” 

 

“Normalmente o domicilio é o lugar próprio para o nascimento dos filhos. Esse 

acontecimento caracteriza e favorece a intimidade do lar; o bem da família reclama que essa 

louvável prática se mantenha (...) será promovido o internamento nos casos anormais ou 

quando faltar o domicilio.” 

 

As maternidades tinham funções diversas. Uma delas era a de assegurar uma “vigilância 

higiénica” e promover a assistência aos partos realizados em casa.  

Devem conferir proteção às mulheres mais isoladas e desfavorecidas, para evitar que estas 

sejam “assaltadas pelas ideias negras do desespero, do aborto ou do infanticídio.” 

 

Devem assegurar serviços pós-natais, que tinham por objetivo apoiar as mães na alimentação 

e cuidados aos recém-nascidos, promovendo o aleitamento da forma mais tradicional “a 

creche-lactário, que (...) instigasse, directa ou indirectamente, a substituir o aleitamento 

natural pelo artificial, viria prestar, higiénica e socialmente, um mau serviço.” 

 

O Instituto Maternal foi criado com o intuito de coordenar as atividades das maternidades e de 

outras instituições que tivessem por base a assistência materno-infantil, sem propriamente 

procurar criar muitas mais unidades de médicas. Uma das preocupações sempre latentes era a 

manutenção da moralidade e das tradições familiares. 

 

Este mesmo decreto instituiu uma nova figura na carreira de enfermagem, que é a enfermeira 

puericultora. A esta cabia não só assegurar que o nascimento e os cuidados médicos fossem 

corretamente executados, mas deveria ser também “mensageira da vida e defensora da 

gloriosa dignidade maternal”, colaborando assim com o Estado Novo para promover 

comportamentos considerados como dignos e aceitáveis.  
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A sede do Instituto passou a funcionar diretamente na Maternidade Alfredo da Costa, com a 

criação de delegações no Porto e em Coimbra. 

 

O Instituto Maternal perdurou com algum sucesso até ser incorporado nos recém-criados 

Centros de Saúde, em 1971. Até essa altura, várias ações ligadas ao Instituto foram notáveis e 

contribuíram para uma melhoria da saúde das mães e recém-nascidos. Os cuidados ao 

domicilio, por exemplo, contribuíram fortemente para disseminar boas práticas de promoção 

da saúde e aumentar a educação das mulheres em prol do seu bem-estar. O Instituto teve 

também um papel muito importante na vacinação e na melhoria da alimentação.  

 

 

3.2.4. Programa Nacional de Vacinação 
 

Outra das medidas que está frequentemente ligada à melhoria da saúde infantil é a vacinação.  

 

A vacina é definida da seguinte forma pelo Dicionário de Epidemiologia (Last, 1988, p. 195): 
“Substância imunológica usada para imunização ativa pela introdução no corpo humano (ou animal), de um 

microrganismo infecioso vivo mas atenuado, ou modificado, ou morto ou das suas toxinas. A vacina deve ser 

capaz de estimular resposta imunitária pelo hospedeiro a que é administrada, tornando-o assim total ou 

parcialmente resistente à infeção”.  

Esta técnica, tal como muitas outras, foi descoberta por acaso, quando se notou que os 

homens expostos a uma doença infectocontagiosa das vacas, que aparecia sob forma de 

pústulas no animal, eram imunes à varíola. Em 1796, foi o médico Edward Jenner que deu 

inicio ao processo, fazendo experiências em humanos que deram resultados positivos contra a 

varíola. A palavra vacina deriva do latim vaccina, que significa vaca, devido à origem da 

descoberta. A vacinação foi evoluindo, nomeadamente com Louis Pasteur e Roberto Koch, 

que desenvolveram técnicas para isolar os agentes patogénicos e criar vacinas específicas 

(Ministério da Saúde, 2002).  

 

Para além da promoção da saúde individual e do bem-estar, a vacinação tem vindo a 

desempenhar um papel fundamental na saúde pública, permitindo controlar a transmissão de 

doenças contagiosas e erradicar até algumas infeções, como a varíola, cujo o ultimo caso data 

de 1977. 
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Em Portugal, a primeira vacina é utilizada em 1799, na senda das descobertas de Jenner. A 

técnica continuou a ser usada com alguma frequência. Ainda no século XIX, a Misericórdia 

de Lisboa foi a primeira a introduzir em Portugal a vacinação antivariólica em crianças, mas 

só em 1965 foi criado o Programa Nacional de Vacinação (PNV), que sistematizou a 

administração de vacinas consideradas essenciais, tornando-as gratuitas e acessíveis a toda a 

população (Ministério da Saúde, 2002). As vacinas antitetânico e antidiftérica passaram até a ser 

obrigatórias para a entrada na escola primária. Assistiu-se assim a uma acentuada redução da 

morbilidade e mortalidade por doenças alvo de vacinação.  

 

 

3.2.5. A Associação Para o Planeamento da Família 
 

 

Outra das estratégias que, em parte, foi usada para diminuir a mortalidade infantil e materna é 

o planeamento familiar. Este pode ser definido no seu sentindo restrito como “a adoção 

voluntária de práticas que, através do espaçamento dos nascimentos, visam proporcionar uma 

melhor saúde à mãe e aos seus filhos.” (Nazareth, Explosão demográfica e planeamento 

familiar : subsídios para uma política de defesa da vida em Portuga, 1982, p. 111). Enquanto 

conceito, o planeamento familiar é bastante recente, mesmo que sempre tenha havido 

preocupação em controlar os nascimentos em certa medida, principalmente por parte das 

mulheres. A partir dos anos 60, vários fatores levaram a que esta preocupação tenha saído da 

esfera familiar e tenha começado a ser pública, nomeadamente o crescimento demográfico 

começou a preocupar os governos, que iniciaram a promoção de estratégias de controlo da 

população na maioria dos países desenvolvidos. Outros movimentos sociais feministas e a 

crescente laicidade dos estados também levou a que houvesse mais mulheres a procurar meios 

eficazes para planear a constituição das suas famílias.  

 

Em Portugal, essa intervenção apareceu timidamente no final dos anos 60, ainda durante a 

ditadura. Neste contexto, fazer planeamento familiar era ainda um grande desafio, já que os 

métodos contracetivos eram estritamente proibidos, criminalizando a sua venda e divulgação 

através do Decreto-lei nº 31171 de Julho de 1942 (cf Anexo E). Já em 1962, a pilula 

contracetiva começou a ser comercializada nas farmácias portuguesas, mas só poderia ser 

prescrita sob pretexto de regulação do ciclo menstrual (Almeida, 2004). Nalguns serviços do 
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Instituto Maternal existiam também alguns cuidados de saúde que promoviam o controlo dos 

nascimentos e vários médicos iniciaram o debate, defendendo a importância de promover os 

nascimentos em função do estado de saúde das mulheres e das condições socioeconómicas do 

casal. Alguns destes médicos pioneiros criaram a Associação para o Planeamento Familiar 

(APF), que acabou por ser fundada em 1967 por uma equipa multidisciplinar. Rapidamente, a 

APF filiou-se na Internacional Planned Parenthood Federation, que fomentava o movimento 

em favor do uso de contracetivos a nível mundial. Após a Conferência de Alma-Ata, também 

foram realizados vários colóquios internacionais que promoviam o planeamento familiar 

como parte integrante dos cuidados de saúde primários (Almeida, 2004).  

 

No entanto, em Portugal tal como em vários outros países desenvolvidos, o planeamento 

familiar entrava em colisão com as ideias eugenistas do estado, que procurava constituir uma 

nação com um elevado número de elementos, capazes de participar no crescimento 

económico da nação. Até 1974, o trabalho da APF foi levado a cabo com muitas dificuldades, 

sendo que os elementos da associação foram proibidos de promover o uso da pilula 

contracetiva e viram os seus fundos monetários bloqueados como forma de pressão. Apesar 

de um poder político desfavorável e de fortes contestações da Igreja Católica, a APF 

conseguiu instaurar consultas de planeamento familiar em vários hospitais em Lisboa e no 

Porto. Ainda antes da revolução, iniciaram também um trabalho de disseminação da 

informação através de alguns meios de comunicação social e de formações, para profissionais 

de saúde, mas também para a população no geral (http://www.apf.pt/quem-somos/historia). 

 

O final da ditadura em 1974 criou um contexto exponencialmente mais favorável ao 

desenvolvimento do trabalho da APF. O direito ao planeamento familiar foi inclusive 

reconhecido na nova Constituição de 1976, no Artigo 67º que aborda a família, dizendo o 

seguinte:  

 
O Estado reconhece a constituição da família e assegura a sua protecção, incumbindo-lhe, 
designadamente: 
(...) 
d). Promover, pelos meios necessários, a divulgação dos métodos de planeamento familiar e 
organizar as estruturas jurídicas e técnicas que permitam o exercício de uma paternidade 
consciente; 
(...) 
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Em 1975 foi criada a Comissão para a Condição Feminina (atualmente Comissão para a 

Cidadania e Igualdade de Género), organismo estatal, que colaborou em diversas iniciativas 

em prol do planeamento familiar, juntamente com a APF. A nível internacional, existia 

também um particular entusiasmo em relação aos assuntos ligados à condição da mulher e ao 

planeamento familiar, o que permitiu a Portugal receber financiamento e formação por parte 

das Nações Unidas para diversos projetos na área da saúde feminina (Almeida, 2004). Um 

desses projetos realizou-se em Fareginhas, uma aldeia do Concelho de Viseu, entre 1980 e 

1982, com financiamento a fundo perdido pela ONU, através do Fundo para as Actividades da 

População, e gestão da Comissão da Condição Feminina (Gomes, 1992). 

 

Após a sólida implementação do planeamento familiar como parte integrante do Sistema 

Nacional de Saúde, a APF alargou progressivamente a sua ação à educação sexual, lutando 

contra a maternidade precoce e não planeada, e participou também nas iniciativas que levaram 

à despenalização do aborto. 

 

Todas estas intervenções tiveram grande importância na melhoria da saúde materno-infantil, 

possibilitando às famílias decidir em que condições iriam alargar o seu núcleo. Permitiu 

também diminuir drasticamente o número de mortes e de complicações decorrentes de abortos 

clandestinos e executados em condições perigosas, o que ajudou a diminuir a taxa de 

mortalidade materna. Foi também um ponto de viragem, principalmente para a liberdade 

individual das mulheres. 

 

 

3.2.6. Outros Fatores para a Diminuição da Mortalidade Infantil 
 

 

Como já vimos, a mortalidade infantil não pode ser abordada de forma hermética, já que é 

influenciada por uma multitude de fatores, mas também ela influencia os modos de vida, as 

crenças, os comportamentos, a economia e até mesmo a imagem que se tem de um 

determinado país.  

 

A OMS destaca Portugal como um dos países que apresentou melhores resultados na 

diminuição da mortalidade no geral, mas com particular enfâse para a mortalidade infantil, 
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que foi reduzida para metade a cada 8 anos, ao longo dos últimos 40 anos. Como podemos ver 

na Figura 8, Portugal foi um dos 5 países a nível mundial que conseguiu reduzir em mais de 

80% a sua mortalidade nas crianças até 5 anos, entre 1975 e 2006 (Organização Mundial de 

Saúde, 2008).  

 

 
 

 
Figura 9: Países selecionados como os que tiveram uma melhor performance na redução da mortalidade em crianças com 

menos de 5 anos de idade em, pelo menos, 80%, por regiões, 1975-2006. Fonte: OMS, 2006 

 

 

Para explicar este percurso muito positivo, a OMS evidencia a criação do Sistema Nacional 

de Saúde em 1979, enquanto reflexo de uma politica de saúde baseada nos princípios dos 

Cuidados de Saúde Primários, que conseguiu seguir – e até mesmo antecipar no caso da 

criação dos centros de saúde em 1971 – as linhas condutoras para a melhoria do estado de 

saúde da população, na sua aceção holística de bem-estar geral. (Organização Mundial de 

Saúde, 2008) 

 

 

O investimento financeiro na área da saúde é sem dúvida importante, no entanto não é um 

fator sobre o qual seja possível fazer uma leitura linear, já que maior despesa não é 

obrigatoriamente sinónimo de mais saúde. Em 1985, a Fundação Rockefeller patrocinou uma 

iniciativa chamada “Boa saúde a custos reduzidos” (Good Health at Low Cost) que tinha por 

objetivo propor soluções para que os países, então designados como “em vias de 

desenvolvimento”, tivessem acesso a medidas de melhoramento em saúde. Foi demonstrado que 

uma boa gestão e a utilização de estratégias-chave tinham mais impacto do que gastos muitos 

elevados. Mais recentemente, o mesmo estudo foi aplicado à Tailândia, que mostrou melhores 
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resultados na diminuição da taxa de mortalidade infantil dentro de um grupo de 30 países com o 

PIB mais baixo. 

Os progressos no âmbito europeu são notórios no gráfico abaixo (Figura 10). É possível ver 

que, em 1960, a taxa de mortalidade infantil portuguesa estava largamente acima de todos os 

outros países europeus, apresentando uma diferença de 73,4 pontos percentuais em relação à 

Holanda, melhor qualificada, mas também uma diferença significativa de 17,4 em relação ao 

penúltimo país, que era a Roménia. Em 1990, além de ter conseguido uma diminuição muito 

acentuada, passando de 88,8‰ para 10,9‰, Portugal consegui também encurtar bastante a 

diferença com o primeiro classificado. Já em 2014, a taxa de mortalidade portuguesa era de 

2,9‰, estando muito bem classificado e em equilíbrio com a realidade europeia.  
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Figura 10: Taxa de Mortalidade Infantil na Europa 1961/1990/2014, Fonte: INE, Pordata 

 
 
 

 

Além do investimento (financeiro e estratégico) em saúde por parte do estado, outros fatores 

são frequentemente apontados como tendo um papel assinalável na melhoria da saúde 

materno-infantil e, subsequentemente, na diminuição da mortalidade infantil. Geralmente, 

esses fatores são exatamente os mesmos do que aqueles que são usados para avaliar 

parcialmente a qualidade de vida de uma determinada região: nível de educação, qualidade da 

alimentação, qualidade das infraestruturas de saneamento, qualidade da água e o acesso ao 

planeamento familiar. É fundamental também ter em mente que todos estes fatores são 

indissociáveis uns dos outros. Se isolarmos dados de escolarização das mães e taxa de 

mortalidade infantil, vamos ver que existe uma correlação negativa, ou seja, quando o nível 

de educação das mães sobe, a mortalidade infantil diminui. No entanto, essa descida não tem 

unicamente a ver com a aquisição de melhores capacidades de aprendizagem, mas também 

com melhores condições financeiras que podem emergir em consequência de maior nível de 

educação, o que por sua vez vai permitir o acesso a melhor alimentação e habitat de melhores 

condições. Um maior nível de educação deixa pressupor também um maior número de 

maternidades planeadas e desejadas.  
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3.3. Entrevista à Enfermeira Rosário Horta 
 

 

Para além das informações obtidas através de bibliografia, enquadramento legal e documentos 

vários, a história da melhoria dos serviços de saúde portugueses e das várias iniciativas em 

prol da saúde materno-infantil pode ser contada na primeira pessoa. Por essa razão, foi 

realizada uma entrevista à Enfermeira Rosário Horta, que foi enfermeira de saúde pública 

durante o processo revolucionário e a construção do Sistema Nacional de Saúde. 

 

3.3.1. A Entrevista 
 

 

Pode falar-me um pouco do seu percurso profissional? 

 

Numa fase inicial da minha carreira, trabalhei na área curativa nos hospitais, no IPO 

nomeadamente durante cerca de 4 anos. Mais tarde, orientei-me para a saúde pública, em 

Sintra de 1975 a 1978. Aqui já havia iniciativas de cuidados de saúde primários, que vieram 

a ser largamente difundidos pela declaração de Alma-Ata, à posteriori. Em Portugal, já 

estávamos a fazer esse trabalho, com o intuito de criar o Serviço Nacional de Saúde. 

 

Como profissional de saúde, tinha a noção nessa altura que estava a fazer um trabalho 

pioneiro, havia essa noção?  

 

Sim, a nossa forma de trabalhar visava trabalhar perto das comunidades, mas também com 

elas. Por isso o conceito de participação estava muito presente, assim como o conceito de 

trabalho de proximidade. 

 

Depois trabalhei num projeto de planeamento familiar, chamado planeamento familiar 

integrado, que foi financiado por um programa da ONU. No fundo era um projeto de 

trabalho comunitário. Era um projeto piloto e a ideia era poder multiplica-lo mais tarde. 

Passou-se numa aldeia da Beira Alta, Fareginhas, de 1980 a 1982 e era claramente um 

trabalho multidisciplinar, que íamos fazer na aldeia, com as pessoas. Realizou-se no âmbito 

da Comissão da Condição feminina, que hoje em dia é conhecida como a Comissão para a 
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Igualdade de Género. Eu fui destacada da direcção-geral para esse projeto. Foi muito 

interessante. O cabeçalho era o planeamento familiar, mas no fundo foi também uma forma 

de financiar outros tipos de intervenção com aquela comunidade, porque era um projeto 

integrado, que também estava ligado ao ministério da agricultura e da educação por 

exemplo. E esta aldeia foi escolhida porque queríamos um local onde os indicadores de 

saúde fossem mais baixos e onde a intervenção fosse mais necessária e onde fosse possível 

fazer uma maior diferença. 

Portanto, começamos por ouvir a comunidade e perceber quais eram as necessidades que 

para eles eram mais urgentes. A zona era difícil, as populações eram muito religiosas, 

portanto estávamos à espera de alguma resistência.  

 

Depois voltei para os centros de saúde, nomeadamente o centro de saúde de 7 rios, onde aí 

me dediquei a uma intervenção mais urbana, já que fazíamos um trabalho de intervenção 

com 14 bairros clandestinos, muito trabalho de intervenção comunitária de fundo. Portanto 

passava pela vacinação, saneamento básico e todo o tipo de apoios às famílias.  

 

O seu interesse inicial pela saúde feminina e o planeamento familiar surgiu 

naturalmente ou houve algum motivo particular? 

 

Logo quando acabei o meu curso de enfermagem, estava dividida entre duas áreas que me 

interessavam imenso, que eram a saúde pública e a saúde mental. Depois cresci a pensar nas 

questões das mulheres, que surgiram mais nessa altura, antes do fim da ditadura. E a saúde 

materna e infantil eram questões-chave da saúde pública. Portanto, quando tive de decidir 

para onde ir trabalhar, a minha prioridade foi fugir do privado e trabalhar com as pessoas 

que precisavam mais. Depois, inscrevi-me em saúde mental e saúde pública e foi a saúde 

pública que me chamou primeiro.  

 

Depois trabalhei ainda no centro de saúde de Campo de Ourique, com o projeto no Casal 

Ventoso. Finalmente fui para a ARS, porque havia um projeto de intervenção comunitária 

com unidades móveis, dirigido às comunidades desfavorecidas, nomeadamente ligado ao 

planeamento familiar e saúde materna. Estive aí vários anos, de 1996 a 2000 e depois fui 

para a coordenação e acabei por me envolver também na intervenção com a população 

imigrante e o acesso aos serviços de saúde. Havia, portanto, muitas dificuldades de acesso e, 
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juntamento com o ACIDI e o CNAI, fazia um trabalho de ligação com esses serviços. E foi aí 

que terminei a minha carreira. Uma parte muito interessante do meu trabalho na ARS era a 

formação das equipas multidisciplinares e também o trabalho de vacinação.  

 

O trabalho de intervenção comunitária foi sempre muito desafiante, porque nunca foi muito 

reconhecido. Quero dizer que, como não é um tipo de trabalho que apresenta resultados 

facilmente mensuráveis ou que gera alguma riqueza imediata, também não há muito 

investimento. Por isso eramos pouco e tínhamos de ser multifacetados e quem já tinha mais 

experiência tinha de dar formação. Por essa razão, a partir de uma cerca altura, comecei 

sistematicamente a dar bastante formação a enfermeiras, assistentes sociais, psicólogas, ...o 

que era muito interessante também.  

 

Em que ano exatamente começou a ser enfermeira? 

 

Comecei a trabalhar em 1973. Apanhei uma época muito interessante em termos de saúde 

materno-infantil. Nessa altura, quem prestava cuidados à comunidade era a caixa—

previdência, que eram cuidados só curativos, e os centros de saúde, que eram ainda pouco. A 

integração oficial das caixas-previdência com os centros de saúde só aconteceu por volta de 

1982, já depois de ter sido criado o Serviço Nacional de Saúde. Mas quando estava no centro 

de saúde em Sintra já havia várias iniciativas e tentativas para fazer um trabalho integrado, 

juntamente com as caixas. Não fazia sentido estarmos a trabalhar cada um para seu lado. 

 

Enquanto enfermeiro, sentiu alguma rutura evidente, alguma diferença imediata, após a 

revolução? 

 

Quando foi o 25 de Abril, eu estava no IPO, a iniciar a minha carreira. Aí houve muitas 

alterações, muitas mudanças nos serviços, nomeadamente ao nível dos direitos dos utentes, 

com alguma dinâmica. Por exemplo, arranjou-se uma cresce para os filhos dos doentes e 

também começou a haver uma participação dos utentes nas suas terapêuticas. Como 

enfermeira, abriu-se um campo que parecia inesgotável. Antes do 25 de Abril, havia muito 

pouca assistência. Por exemplo, só as pessoas de nível social mais elevado é que tinha acesso 

à assistência na gravidez e no parto. Nessa altura sentiu-se que se tinha aberto uma porta 

para conseguir trabalhar muito mais com as comunidades.  
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Entrei como voluntária na APF desde 1975, mas também fui também militante do aborto, 

com um pequeno grupo de pessoas, que queriam evitar a quantidade imensa de mortes 

maternas por complicações de abortos feitos em vãos de escada, sem as menores condições. 

Por volta de 1972 veio cá um grupo de franceses ensinar-nos a fazer o aborto por aspiração, 

que era mais seguro. Mas pronto, tudo isto não deixava de ser muito clandestino. Depois do 

25 de Abril, houve assim uma altura durante a qual achávamos que podíamos fazer muita 

coisa, fizemos até um programa de televisão a falar do aborto, a explicar como era feito e 

quais os riscos. Naturalmente depois tivemos problemas com a Igreja.  

APF teve um trabalho importantíssimo, de formar profissionais de saúde na área do 

planeamento familiar, aproximar-se das comunidades dos bairros e começar a fazer 

educação sexual com os jovens. Houve várias lutas encabeçadas pela APF, que é uma 

associação incrível.  

 

Na área da vigilância da saúde materna e infantil, posso dizer que fomos incríveis. Todos os 

profissionais de saúde, dos centros de saúde, a APF e a ONU tiveram contribuições muito 

importantes para fazer mudar os indicadores. Não foi fácil, até porque as pessoas não 

estavam habituadas a recorrer a centros de saúde, por isso trazer as pessoas era já um 

trabalho em si.  

 

Voltando ao trabalho desenvolvido na Beira Alta, sentiu algumas barreiras ou 

impedimentos por parte da comunidade? Foi difícil levar conceitos de planeamento 

familiar aquela população, nomeadamente aos homens? 

 

Não, não foi muito difícil nesse sentido, nem estávamos à espera de tanta recetividade para 

ser sincera. Foi engraçado, porque tínhamos um filme explicativo para passar, que veio das 

Nações Unidas. Aliás, nessa altura tivemos cá várias pessoas das Nações Unidas muito 

interessantes, que nos vieram dar formação e partilhar projetos que tinham sido aplicados 

nos bairros desfavorecidos em Nova York por exemplo. Portanto, quando anunciamos que 

íamos projetar um filme com a temática de planeamento familiar, começou a correr um boato 

na aldeia que dizia que era um filme onde “se via tudo”, ou seja, as pessoas já estavam a 

pensar que íamos passar um filme pornográfico ou algo assim. Mesmo assim a sessão estava 

cheia, de mulheres e homens.  
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Portanto, organizamos sessões coletivas de informação, mas também para recolher 

informação e para perceber quais eram as necessidades. Mas também íamos a casa das 

pessoas, elas pediam para irmos lá a casa conversar com elas, mulheres e homens, porque 

havia uma necessidade enorme, era até comovente ver a iniciativa que vinha das pessoas e os 

pedidos que nos faziam. Nessa altura, as famílias sentiam que tinham muito poucas opções 

nesse aspeto, eram muito católicos e tinham pouca informação. Além do mais eram 

pressionadas por grupos ultraconservadores da Igreja. Esses grupos faziam reuniões para 

casais e tudo mais, promovendo a natalidade. Portanto, nós antes de começarmos, reunimos 

com todos eles, com os padres também, ninguém foi excluído. O projeto foi apresentado a 

toda a gente, incluindo centros de saúde, presidente da câmara, junta de freguesia igrejas e 

todos os parceiros. Aí tivemos algumas reações terríveis. Por exemplo, já estávamos na 

aldeia quando o Bispo de Lamego decidiu chamar a presidente da Comissão da Condição 

feminina porque havia uma série de pessoas que diziam que nós íamos abortar as mulheres, 

laquear as trompas e fazer uma série de coisas que iam impedir as pessoas de ter filhos. A 

presidente foi então chamada para prestar contas e não foi fácil convencê-lo. No entanto, os 

padres estavam do nosso lado, a 100%, porque conheciam as populações e as dificuldades 

que passavam. Trabalhávamos também com professores da primária, que foram parceiros 

muito importantes. Eles tinham um papel quase de mediadores, porque conheciam muito bem 

as populações, mas também nos ajudaram em várias ações, porque o nosso trabalho também 

passou pela alfabetização. Um desses professores foi acusado pelo Bispo e o presidente da 

câmara de ser homossexual, o que foi no fundo um pretexto para colocar entraves ao projeto. 

Felizmente, essas acusações não foram avante e não houve verdadeiras repercussões no 

nosso trabalho. Mas foi difícil, porque o poder politico ali era essencialmente de direita, por 

isso muito conservadores naquela altura e tentavam opor-se a estas mudanças. Por outro 

lado, foi também por isso que escolhemos essa zona, porque devido às condições 

socioeconómicas e culturais, as populações iriam ter muitas dificuldades em melhorar as 

suas vidas se não houvesse qualquer intervenção externa.  

 

O seu discurso é muito positivo e entusiasta, isso significa que quando olha para trás tem 

o sentimento de que participou numa fase muito importante para a melhoria da saúde 

em Portugal? 
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Sim, sem dúvida. Foi feito um trabalho muito importante e havia sempre muito respeito pelas 

pessoas. Nós estávamos atentos ao que as populações queriam e precisavam, tanto nos 

centros de saúde, nos trabalhos nos bairros e em Fareginhas. Houve muita aprendizagem no 

terreno, não aplicávamos fórmulas, estávamos em constante adaptação. E os elementos da 

comunidade tinham uma participação ativa, no verdadeiro sentido da palavra. Em Sintra por 

exemplo tínhamos uma coisa que eram os cadernos das aldeias, onde algumas pessoas 

registavam tudo, ou seja, faziam a contagem das pessoas da aldeia, os nascimentos, as 

mortes e os principais problemas.  

A construção do Serviço Nacional de Saúde também foi muito interessante.  

 

Sentiu que havia alguns entraves a essa participação? Por exemplo por parte dos 

médicos, que geralmente eram vistos como autoritários e algo paternalistas? 

 

Sim, havia sim. Os médicos eram um bocado “os deuses”, então as pessoas não contestavam 

nem procuravam intervir. No entanto, em 1982 surgiu o médico de clinica geral e familiar. 

Geralmente esses médicos eram pessoas muito interessantes, que tinham também outra 

sensibilidade para os assuntos comunitários. Os próprios utentes notaram a diferença. Aliás, 

eu estava a fazer uma formação em saúde pública nessa altura e fiz um trabalho sobre as 

representações do médico de família. Fiz inquéritos a muitos utentes e as respostas eram 

extraordinárias: é meu amigo, é meu irmão, até me ausculta e tudo, conversa comigo, ... 

Porque antigamente as consultas eram muito rápidas e não havia grande contato com o 

paciente. O conceito de médico de família ajudou muito a melhorar a relação médico-utente, 

mas também com os restantes profissionais, havia mais abertura e predisposição.  

Na saúde materno-infantil, a verdade é que foi feito um trabalho muito importante e muito 

bom. Havia profissionais excecionais, um belíssimo trabalho na vacinação e no planeamento 

familiar. Mas em paralelo, sentiu-se também uma grande melhoria nas condições de vida. 

Algumas enfermidades pura e simplesmente desapareceram porque as pessoas viviam em 

melhores condições de higiene, mais espaço, mais limpo, mais seguro.  

 

Ainda durante a sua prática profissional, sentiu que houve alguma rutura, alguma 

diminuição desse entusiamo ou menor investimento por parte dos profissionais ou até 

mesmo por parte da classe politica?  
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Sim, quero dizer, houve algum. A saúde materna e infantil é um assunto mais fácil, porque 

sensibiliza mais talvez e porque se traduz em números concretos. Mas a saúde pública no 

geral encontrou dificuldades, nomeadamente durante o governo de Cavaco Silva, começou a 

haver mais dificuldades. Ainda agora, há um desinvestimento da saúde comunitária. Tenho a 

sensação que por vezes nos esquecemos que é preciso trabalho para garantir os direitos 

humanos. E há um certo preconceito contra as pessoas nos bairros, há a ideia que as pessoas 

são preguiçosas. O nosso sistema é de redistribuição e pagamos impostos para muita coisa, 

uma delas é podermos viver numa sociedade solidária onde os direitos humanos são 

garantidos, mas por vezes as pessoas não têm essa consciência.  

 

 

3.3.2. Análise da Entrevista 
 

Em entrevista, a Enfermeira Rosário Horta ilustrou diversas temáticas que tinham já sido 

abordadas através da literatura e documentação, no presente capitulo assim como nos 

anteriores:  

 

1. A intervenção participativa: este conceito tem vindo a ser debatido na esfera do 

desenvolvimento desde os anos 60, sendo oficialmente aplicada à intervenção em saúde desde 

Alma-Ata. Segundo a entrevistada, era muito difícil aplicar uma intervenção participativa 

antes de Abril de 1974, já que a o sistema de saúde era muito paternalista no seu conjunto. 

Após a revolução, a liberdade estendeu-se aos serviços de saúde, beneficiando tanto os 

profissionais como os utilizadores, que passaram a ter uma voz ativa nas suas terapêuticas e 

puderam expressar as suas necessidades. 

2. A importância da ação das Nações Unidas: como vimos, a ONU, através das suas várias 

agências especializadas, teve uma intervenção internacional fundamental, que também foi 

importante em Portugal. Após o 25 de Abril, com maior abertura ao exterior, Portugal recebeu 

apoio financeiro e técnico, o que permitiu a execução de projetos de sucesso na área da saúde. 

Um deles, no qual participou a Enfermeira Rosário Horta, foi feito numa aldeia da Beira Alta 

(Fareginhas) e permitiu uma ação alargada, contribuído para a melhoria das condições de vida 

naquela região. Além do apoio financeiro que tornou possível a concretização do projeto, a 

entrevistada destaca também a formação que toda a equipa recebeu por parte de elementos das 

Nações Unidas. Essa experiência positiva é reforçada por Bertina Sousa Gomes, pertencente à 
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Comissão para a Condição Feminina, que fala de grandes melhorias em termos de saúde 

feminina, mas também na área da educação, do associativismo e da consciência social 

(Gomes, 1992).  

3. A importância do planeamento familiar: para a enfermeira Rosário Horta, este aspeto 

esteve muito presente na evolução da intervenção em saúde. Além do projeto de Fareginhas, 

que tinha por chapéu o planeamento familiar, a entrevistada refere claramente que a 

disseminação dos meios contracetivos permitiu melhorar os indicadores de saúde. 

Nomeadamente, a prática de aborto clandestino por profissionais treinados e em condições de 

higiene apropriadas permitiu impedir que muitas mulheres grávidas morressem ou ficassem 

com sequelas graves.  

4. A importância dos centros de saúde e da figura do médico de família: em 1971, ainda 

antes de Alma-Ata fornecer linhas diretrizes para os cuidados de saúde primários, foram 

criados os centros de saúde em Portugal. Segundo a Enfermeira Rosário Horta, o trabalho 

desenvolvido nos centros de saúde ia muito para além dos cuidados curativos. Começou a 

fazer-se intervenção comunitária para promover a saúde preventiva, com equipas 

multidisciplinares, seguindo uma lógica de participação mais uma vez. O médico de saúde 

familiar apareceu também como uma figura mais sensível aos assuntos sociais e que ajudou a 

alterar a relação médico/paciente. Segundo a entrevistada, alguns pacientes até descreviam o 

seu médico como um “amigo”, em quem poderiam depositar o máximo de confiança.  

5. Necessidade de enfrentar oposições ideológicas: mesmo que o projeto se tenha iniciado 

6 anos após o fim da ditadura, a Enfermeira Rosário Horta relata que a Igreja e o poder 

politico local exerceram uma forte oposição ao trabalho de planeamento familiar realizado em 

Fareginhas. Como vimos na história dos cuidados materno-infantis em Portugal, o 

conservadorismo político e a ideologia religiosa impediram que os indicadores 

acompanhassem o progresso médico, já que o nascimento e a reprodução eram tidos como 

fenómenos sagrados, da esfera privada, que deveriam ter o mínimo possível de intervenção 

médica.  

6. Progresso positivo da saúde em Portugal: finalmente, olhando para os indicadores e para 

o material legal ligado à saúde, podemos perceber o quão Portugal evoluiu nessa área, 

principalmente a partir do inicio dos anos 70. Segundo a vivência da Enfermeira Rosário 

Horta, fica claro que esse progresso foi real e que era notório para os profissionais envolvidos. 

A entrevistada relata um ambiente de grande motivação e vontade de mudar a realidade e 

predisposição para estar “em constante adaptação”.   
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 

No ponto de partida da presente investigação, foram colocadas duas questões: quais foram as 

medidas adotadas por Portugal que levaram a uma acentuada e rápida diminuição da taxa de 

mortalidade infantil e quais as razões internas e influências externas que contribuíram para 

um investimento reforçado na área da saúde materno-infantil? 

 

Após realização das várias pesquisas necessárias à redação desta dissertação, é possível 

responder a ambas as questões, ou pelo menos elaborar um esboço de resposta.  

 

Como vimos, o Estado Novo tinha verdadeiras preocupações ligadas à forte mortalidade 

infantil. Apesar do país se encontrar bastante isolado e “orgulhosamente só”, era feita uma 

comparação com os indicadores de saúde materno-infantil dos restantes países europeus e as 

conclusões eram alarmantes. Em 1940, a mortalidade infantil rondava os 150‰ em Portugal, 

comprometendo o desenvolvimento do país, já que esse resultado representava cerca de 40 

anos de atraso em relação a boa parte dos países europeus. Mas a saúde não está ligada apenas 

ao lado mais humano do desenvolvimento, já que é em grande parte um instrumento do 

desenvolvimento económico “A Saúde é uma condição essencial para os cidadãos poderem 

ter uma vida social e economicamente produtiva”. (George, 2004, p. 16). Esta elevada 

mortalidade comprometia as ambições eugenistas do regime, que queria, à semelhança de 

outros regimes totalitaristas do século XX, aumentar a população com elementos saudáveis e 

aptos para o trabalho. Com a Segunda Grande Guerra e o aumento do mercado exportador 

português, o estado via como indispensável garantir o aumento demográfico, para garantir a 

mão de obra necessária ao enriquecimento do país.  

Perante os interesses de caracter económico, e também sob pressão de vários médicos, são 

criadas as primeiras verdadeiras maternidades portuguesas, ainda nos anos 30. Estes novos 

serviços de saúde mudaram o paradigma da saúde materno-infantil. Constituíram soluções 

adequadas para apoiar mães e recém-nascidos, sem que fossem internados juntamente com 

doentes infectocontagiosos, mas também sem estarem no seu próprio domicilio, longe de 

qualquer assistência médica. As maternidades abriram várias possibilidades, para melhorar os 

conhecimentos médicos, mas também para fornecer o local seguro para as parturientes. A 

partir de aqui, as intervenções foram se desenrolando, em simultâneo com uma progressiva 
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melhoria das condições de vida. No entanto, as condições favoráveis à melhoria da saúde 

materno-infantil foram negativamente balanceadas pela ideologia política e a grande 

influência da Igreja Católica. O regime de Salazar tinha a família como um dos seus pilares de 

sustentação e não queria correr o risco de perturbar a harmonia familiar ao afastar a mulher do 

seu lar durante alguns dias, a cada nascimento. Por essa razão, mas também pela existência de 

um número limitado de equipamentos, o parto ao domicilio continuou a ser promovido, sendo 

um dos preceitos para a ação do próprio Instituto Materno. Estes avanços e retrocessos 

fizeram com que Portugal melhorasse os seus indicadores de saúde, mas tivesse mesmo assim 

muita dificuldade em atingir o nível da maioria dos países europeus.  

 

Só a partir de 1974, com o fim da ditadura, foi possível acelerar os progressos e impulsionar 

os projetos que começavam a surgir. A criação do Sistema Nacional de Saúde, um dos 

grandes projetos da recente democracia, foi um marco assinalável, ao qual a diminuição da 

taxa de mortalidade infantil está bastante ligada. Com o acesso tendencialmente gratuito e 

universal aos serviços de saúde, foi possível melhorar o estado de saúde geral da população e 

instituir definitivamente um sólido acompanhamento das grávidas e recém-nascidos. Por 

outro lado, o planeamento familiar generalizou-se e tornou-se facilmente acessível. O livre 

acesso foi também acompanhado por formação e divulgação junto das comunidades, trabalho 

desenvolvido em grande parte pela APF, mas também pelas equipas dos centros de saúde.  

 

Houve assim uma intervenção multifocal, que passou também pelo plano nacional de 

vacinação, pelo aumento geral de rendimentos e aumento da escolarização. Não é possível 

medir o impacto que cada tipo de intervenção teve sobre a taxa de mortalidade infantil, já que 

não foram aplicadas isoladamente, mas é inegável que todos os aspetos que tiveram um 

contributo na melhoria das condições de vida, influenciaram positivamente o indicador em 

estudo. O fato de usar o plural no titulo da dissertação – caminhos para a diminuição da 

mortalidade infantil – é um intento de ilustrar que não se tratou de um percurso linear, mas 

sim de várias estradas diferentes. Como também referiu a Enfermeira Rosário Horta, a saúde 

materno-infantil era de fato uma preocupação, que não só resistiu às diversas mudanças de 

poder político, mas que estava presente de forma mais ou menos evidente, em muitas ações de 

saúde e educativas.  

 

No que diz respeito à hipótese de existirem eventuais influências externas, tal como colocada 
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na segunda questão de partida, a investigação mostrou algumas evidências disso. Primeiro, a 

intervenção na área da mortalidade infantil foi motivada por comparação com países vizinhos. 

Havendo uma tal discrepância, causa um sinal de alerta, que levou à abertura do estado novo 

para iniciar algumas ações. A criação das maternidades teve também como ponto de 

referência a europa central, principalmente a Suíça, que acabou por servir de modelo para a 

construção da primeira maternidade do Porto. Por último, podemos falar de uma forte 

influência por parte das agências das Nações Unidas. Alma-Ata e Ottawa tiveram um efeito 

benéfico na saúde portuguesa, já que levaram à criação de projetos com financiamento, que 

viriam a ser aplicados em Portugal. Podemos relembrar o projeto de planeamento familiar que 

aconteceu em Fareginhas e que recebeu apoio financeiro e técnico por parte das Nações 

Unidas. Este projeto não foi único no nosso país, sendo que, após o fim da ditadura, 

aumentaram os fluxos de financiamentos externos, tanto das Nações Unidas como da 

Comunidade Europeia. Estes aportes monetários permitiram melhorar a qualidade de vida de 

uma forma geral, mas geralmente também vinham acompanhados de novos conhecimentos 

teóricos, que contribuíram para aumentar o nível de formação dos profissionais da área da 

saúde pública, incluindo a saúde materno-infantil.  

 

Atualmente, os países ocidentais ou ditos desenvolvidos apresentam taxas de mortalidade 

infantil bastante baixas, ligadas principalmente a causas endógenas ou biológicas, que não 

dependem diretamente de causas sociais clássicas. Poderá obviamente abrir-se a discussão 

acerca de causas ambientais, que são prejudiciais à saúde de um modo geral. O planeamento 

familiar tem também funções diferentes. Com a disseminação dos meios contracetivos, o 

trabalho nesta área focaliza-se bastante na prevenção de doenças sexualmente transmissíveis e 

na educação sexual nos jovens. É uma área também importante para auxiliar mulheres ou 

casais que enfrentam dificuldades reprodutivas e que necessitam de apoio médico, o que 

também constitui planeamento familiar.  

 

 

Em suma, pode dizer-se que o presente trabalho respondeu às premissas iniciais, mas que é 

essencialmente um ponto de partida para um estudo mais aprofundado. Neste caso, optou-se 

por uma metodologia focalizada essencialmente em tratamento de bibliografia, primária e 

secundária, que permitiu desenhar uma linha cronológica que acompanhou a evolução do 

indicador de mortalidade infantil. Com esta resenha histórica, que abordou diversos setores, 
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fica uma porta aberta para desenvolver um estudo com maior componente empírica, baseado 

em entrevistas a figuras de relevo nas políticas de saúde da segunda metade do século 

passado: médicos, enfermeiros, trabalhadores sociais, legisladores, políticos e elementos da 

sociedade civil poderiam ser entrevistas a fim de reescrever uma história na primeira pessoa.  

 

Por fim, é-me importante relembrar que esta dissertação foi também motivada por propósitos 

não académicos, sendo que um deles era abordar um caso de sucesso, que pudesse ser um 

símbolo positivo para a sociedade portuguesa. Na minha opinião, existe uma postura de 

negativismo, veiculada por meios de comunicação social e outras vias mais informais, que 

reporta para uma tendência para desvalorização do trabalho feito em Portugal. Se é 

inquestionável que é possível retirar lições dos erros cometidos, não deixa de ser verdade que 

também podemos evoluir através de sucessos do passado, não forçosamente através da 

reprodução de ações, mas essencialmente seguindo o mesmo quadro de valores. Neste caso, 

sobressaem aspetos como a perseverança, de Alfredo da Costa por exemplo, que sempre lutou 

pela criação da maternidade, a multidisciplinaridade e a solidariedade, valores que sempre 

estiveram nas entrelinhas durante a entrevista da Enfermeira Rosário Horta.  
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ANEXOS 
	

Anexo A: Decreto-Lei nº 41371, de 27 de Setembro 1971 – Reforma “Gonçalves Ferreira” 
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Anexo B: Lei nº 56/79, de 15 de Setembro 1979 – Criação do Serviço Nacional de Saúde  
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Anexo C: Decreto-lei nº25936, 12 de Outubro 1935, base IV - organização nacional “Defesa 
da Família” 
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Anexo D: Decreto-lei nº 32651. 2 de fevereiro 1943 “Diário do Governo. I Série, nº 26 - 
Instituo Maternal 
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Anexo E: Decreto-Lei nº 32171, de 29 de Julho de 1942 – regulação da profissão médica  
	

	



Caminhos para a Diminuição da Mortalidade Infantil: O Caso de Sucesso Português 
	

	

	 	 	121 

	
	
	



Caminhos para a Diminuição da Mortalidade Infantil: O Caso de Sucesso Português 
	

	

	 	 	122 

	
	
	



Caminhos para a Diminuição da Mortalidade Infantil: O Caso de Sucesso Português 
	

	

	 	 	123 

	



Caminhos para a Diminuição da Mortalidade Infantil: O Caso de Sucesso Português 
	

	

	 	 	124 

Anexo F: taxas de mortalidade infantil mundiais, (Programa das Nações Unidas para o 
Desenvolvimento, 2003) 
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