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Introdução

A proteção e a promoção da qualidade de vida
de crianças e adolescentes representam desafios,
cuja amplitude e complexidade ultrapassam
aqueles que as agências de saúde pública habitu-
almente solucionam.  Este importante segmento
da população é mais vulnerável porque é forma-
do de indivíduos ainda imaturos para enfrentar
sozinhos as exigências do ambiente.

Assim como os adultos, crianças e adolescen-
tes têm necessidades de saúde variável, a depen-
der da qualidade de interação entre as esferas bi-
ológica, psicológica e social, de acordo com a eta-
pa de desenvolvimento. Ademais, nós sabemos
que, apesar de toda a resiliência de que as crian-
ças são capazes, o comprometimento do seu de-
senvolvimento normal acarreta maiores riscos de
problemas de saúde, os quais podem ser irrever-
síveis, contrário aos adultos que já encontram-se
constituídos. Em suma, as realidades especificas
que vivem a infância e adolescência apontam que
os esforços voltados à saúde pública necessitam
ser mais eficientes, abrangentes e criativos.

A maioria das ações de saúde pública envol-
vem práticas voltadas diretamente aos adultos,
com o objetivo de que estes adotem comporta-
mentos saudáveis, em benefício próprio. Entre-
tanto, as ações de saúde publica voltadas à infân-
cia e juventude devem ser indiretas, necessaria-
mente dirigidas por adultos capazes de proteger
e cuidar, não somente por uma questão legal ou
ética, mas sobretudo por uma questão de garan-
tir a eficácia e o impacto da ação-intervenção. Isto
implica que as adequadas intervenções em saúde
pública devem, inicialmente, convencer os adul-
tos a adotar comportamentos altruístas em rela-
ção à saúde, atitude esta que beneficiará não so-
mente as crianças da família, como também aque-
las da comunidade. Essas ações apresentam al-
gumas dificuldades na implementação, especial-
mente em famílias e comunidades desfavoreci-
das e onde a empatia e a sensibilidade do adulto
para a criança encontram-se comprometidas.

Além das dificuldades inerentes à implemen-
tação de ações voltadas à promoção e proteção da
saúde de crianças e adolescentes (ação indireta),
freqüentemente, as intervenções de saúde públi-
ca se prestam a compensar as incapacidades do
meio ou até mesmo a falta de comprometimento
dos adultos. Muitas vezes, essas ações são ignora-
das e mesmo rejeitadas, por conta da falta de com-
preensão, responsabilidade ou esclarecimento
destes sobre o seu papel na formação e desenvol-
vimento de crianças e adolescentes. Consideran-

do que, neste contexto, o direito da criança pode
causar um conflito, a intervenção de saúde públi-
ca corre o risco de fazer parte de uma controvér-
sia, o que pode comprometer a inclusão dos adul-
tos, no processo de proteção à saúde. Felizmente,
novos conhecimentos, ferramentas e experiênci-
as são disponíveis, graças à mobilização daqueles
que trabalham na procura de melhorar os meca-
nismos de proteção, cuidados com a saúde e inte-
gração social desse segmento populacional.

Nas próximas páginas, nós veremos que fer-
ramentas, como princípios e legislações que de-
finem os direitos, assim como os conhecimentos
que orientam o trabalho de reconciliação das
necessidades de adultos e crianças, nos autori-
zam a pensar e esperar por melhores condições
de vida e bem-estar para todos.

Princípios da proteção integral
para a infância e adolescência

A proteção e a qualidade de vida para a infância
e a adolescência integram os princípios funda-
mentais (de atenção e de direitos), que se encon-
tram legitimados em documentos históricos,
mundialmente consagrados - a Declaração Uni-
versal dos Direitos da Criança (1959) e a Con-
venção Internacional de Direitos da Criança e
Adolescente1, 2.

No Brasil, os direitos fundamentais à infân-
cia e adolescência encontram-se assegurados no
Estatuto da Criança e do Adolescente – ECA
(1990) que constitui uma avançada legislação,
especialmente no que diz respeito à substituição
do Código de Menores, cujos princípios contem-
plavam medidas de assistência e proteção para
os meninos em situação irregular, abandonados,
considerados “menores em risco” 3.

Segundo os princípios da proteção integral,
crianças e adolescentes devem ser tratados como
sujeitos de direitos (cidadãos) e como grupo pri-
oritário, tendo em vista o estágio de desenvolvi-
mento biopsicossocial, cujas peculiaridades lhes
atribuem necessidades especiais e imediatas, de
acordo com a dinâmica do processo de matura-
cional4.  Em acordo com esses princípios, profis-
sionais dos diferentes domínios do conhecimen-
to, como exemplo, na área de saúde, exercem um
papel prioritário. Os problemas econômicos e
políticos que dificultam e às vezes inviabilizam
diferentes iniciativas, individuais e de grupos, não
devem desmobilizar essas potencialidades, que
representam possibilidades de colocar em práti-
ca princípios legalmente assegurados, assim como
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cobrar do poder público o cumprimento de po-
líticas contextualizadas, que favoreçam, efetiva-
mente, um ambiente saudável para o desenvolvi-
mento, a integração social (familiar e comunitá-
ria) e as condições de vida5, 6.

Entre os indicadores de desenvolvimento e
condições de vida para a infância e adolescência,
destacam-se o Índice de Desenvolvimento Infan-
til - IDI (UNICEF) e o Índice de Desenvolvimento
Juvenil - IDJ. O IDI é composto pela síntese da
qualidade de vida de 0 a 6 anos, obtido pela com-
binação de cinco indicadores: proporção de cri-
anças com mães de escolaridade precária; com
pai de escolaridade precária; cobertura de vaci-
nação (sarampo e DPT); proporção de gestantes
com cobertura pré-natal e escolarização bruta na
pré-escola e creche7.

À semelhança do índice de Desenvolvimento
Humano - IDH (Nações Unidas), o IDJ (2004)
foi um índice proposto para a faixa de 15 a 24
anos, que trata das condições de vida da juven-
tude no Brasil, composto pelos indicadores de
educação (analfabetismo, escolarização adequa-
da e qualidade do ensino); de saúde (mortalida-
de por causas internas e causas violentas) e de
renda per capita da família8, 9.

A seguir, estaremos abordando alguns aspec-
tos teórico-conceituais relacionados à temática
em questão, os quais integram, efetivamente, o
contexto das ações e intervenções voltadas à me-
lhorar os índices IDI e IDJ, como os aspectos éti-
cos e confidenciais da atenção à infância e ado-
lescência; as condições favoráveis (fatores de pro-
teção) ou desfavoráveis (risco) relacionadas à saú-
de; o papel dos adultos de referência na forma-
ção e no desenvolvimento de crianças e adoles-
centes e o papel das redes sociais na promoção e
proteção da qualidade de vida para a infância e
adolescência.

Abordagem dos aspectos éticos
e da confidencialidade

A abordagem profissional de crianças e adoles-
centes leva em conta os princípios norteadores
da bioética, considerando aspectos relacionados
ao consentimento legal do atendimento ou in-
tervenção, o sigilo e a confidencialidade, tendo
em vista resguardar princípios profissionais bá-
sicos que fazem a diferença na qualidade do aten-
dimento, na adesão, assim como no resultado da
ação ou intervenção.

O “Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido”10 tem sido o instrumento utilizado para a

realização de pesquisas com humanos, assim
como no atendimento profissional, diante das
diferentes ações e intervenções. O consentimen-
to livre e esclarecido é definido como “o consen-
timento do indivíduo, autorização voluntária da
participação” que, no caso de crianças e adoles-
centes, é assinado pelos pais, responsáveis, tendo
em vista que, segundo esta resolução, esse grupo
populacional, comparado aos adultos, ainda não
possui capacidade adequada de discernimento,
precisando apenas ser informados11.

Esta normativa tem sido amplamente discu-
tida pelos profissionais e grupos que lidam com
os direitos humanos, voltados à infância e adoles-
cência, considerando a importância do próprio
indivíduo manifestar sua vontade. A resolução 41/
1995, do Conselho Nacional de Direitos da Cri-
ança e Adolescente (Ministério da Justiça); a Re-
solução 251/97 do Conselho Nacional de Saúde e
a Resolução 16/00 do Conselho Federal de Psico-
logia afirmam a importância dos próprios sujei-
tos serem informados, manifestarem e participa-
rem efetivamente dos procedimentos e objetivos
da intervenção, juntamente com os parentes e res-
ponsáveis. Muito embora os códigos e leis trans-
firam para as famílias o poder de decisão sobre
crianças e adolescentes, a atuação profissional tem
sido consensual quanto à importância da partici-
pação desses sujeitos, diante do “Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido”, considerando a
importância do indivíduo em desenvolvimento
compreender e participar efetivamente de deci-
sões relacionadas a si próprio3, 12.

Nos casos de crianças e adolescentes cujas fa-
mílias nem sempre cumprem a função proteto-
ra, caracterizando situações de risco (situação de
rua, vítimas de negligência, abusos físico e sexu-
al, outras circunstâncias), nos casos de ausência
da família ou constatado a conivência com a si-
tuação de risco vivida pela criança ou adolescen-
te, a Resolução 16/00 do Conselho Federal de
Psicologia afirma que o Consentimento Livre e
Esclarecido deve ser assinado por instituições que
prestem assistência legal à infância, como os Con-
selhos Tutelares. Da mesma forma, esses sujeitos
devem ser informados sobre objetivos e proce-
dimentos a ser realizados, assim como manifes-
tarem sua vontade12 .

O sigilo no atendimento encontra-se pauta-
do nos códigos de ética profissional que, no Bra-
sil, são respaldados pelo Estatuto da Criança e
do Adolescente (lei 8069/1990), constituindo um
direito do cliente ao sigilo profissional sobre as
circunstâncias do atendimento13.

Entre os aspectos relacionados ao sigilo na
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abordagem, destaca-se o papel da confidenciali-
dade, que constitui um acordo entre o profissio-
nal e o cliente, o pesquisador e o sujeito da pes-
quisa, o qual permite que seja estabelecida uma
relação de confiança mútua.  Esta estratégia é nor-
teada pelos princípios da bioética e constitui um
importante apoio profissional à resolução de di-
ferentes problemáticas. A quebra da confidencia-
lidade é admitida quando existir alta probabili-
dade de um dano (suicídio, homicídio, doenças
graves, depressão, outras); um benefício resultante
da quebra do acordo, como último recurso 4, 15.

A confidencialidade pode levar a alguns con-
flitos, diante da possibilidade e necessidade de
revelar o problema. Nestas circunstâncias, reco-
mendam-se diferentes tentativas de sensibilizar
o indivíduo a tomar a própria iniciativa; entre-
tanto, este deve ser informado da intenção e ne-
cessidade de quebra do acordo, como nos casos
de HIV positivo, presença de gravidez próxima
do termo e diferentes formas de violências. Nos
casos omissos, onde o profissional detecte ape-
nas os sinais e sintomas indiretos ou indicadores
do problema, ressalta-se a responsabilidade pro-
fissional para buscar ajuda e apoio na denúncia e
resolutividade do caso14, 16.

Na abordagem do adolescente, a confidencia-
lidade é reconhecida como uma das principais
estratégias para a adesão às propostas de preven-
ção ou intervenção, pois incentiva a autonomia e
responsabilização pelas próprias condutas e esti-
lo de vida. Entretanto, é de fundamental impor-
tância que a família seja informada sobre os prin-
cípios da confidencialidade e a necessidade da
mesma, tendo em vista mantê-los confiantes
quanto à conduta profissional. Para ambos (pais/
responsáveis e adolescentes), é necessário infor-
mar sobre a possibilidade de rompimento da con-
fidencialidade, nos casos que indiquem risco de
vida ou situações que necessitam da interferên-
cia da família. O profissional também deve esti-
mular o adolescente a estabelecer o diálogo com
seus familiares16, 17.

A resiliência e os fatores
de risco e de proteção para a saúde

Até o início da década de 80, as diferentes áreas
das ciências médicas e sociais centraram suas in-
vestigações e aplicações práticas nas múltiplas
“enfermidades”, no intuito de descobrir as cau-
sas de problemas físicos e mentais. Entretanto,
os modelos teóricos dessas investigações que pro-
curavam explicar a alta probabilidade de resulta-

dos negativos em função dos fatores de risco
eram insuficientes para explicar os fenômenos
da sobrevivência humana diante da adversida-
de5.  Os indivíduos competentes, apesar das ad-
versidades, eram denominados “invulneráveis”,
“fortes”, “capazes de enfrentar”, considerando-se
que essa capacidade se tratava apenas de um atri-
buto individual e permanente.

Na atualidade, esse fenômeno é denominado
de “resiliência”.  O estudo da resiliência emergiu
então dos estudos de risco, amplamente difundi-
dos nos programas de saúde, os quais observa-
ram que, em condições adversas, diante de um
determinado evento não favorável, alguns indi-
víduos sobreviviam e desenvolviam competên-
cias para enfrentar e superar a adversidade. As
pesquisas em resiliência originaram-se da área da
psiquiatria e psicologia do desenvolvimento psi-
cossocial da criança18, 19.

A partir da década de 90, a maioria dos estu-
diosos passaram a enfocar a resiliência na pers-
pectiva da abordagem ecossistêmica, consideran-
do que o processo de adaptação é o resultado da
dinâmica entre o ser humano e seu meio ambi-
ente. Segundo esta abordagem, as trocas entre o
indivíduo e o ambiente são as mais diferenciadas
possíveis, uma vez que o indivíduo interage con-
tinuamente com o seu meio, sofrendo o impacto
deste e, ao mesmo tempo, provocando reações20.

O termo “resiliência” tem sido utilizado pelas
ciências sociais para caracterizar os indivíduos
que se desenvolvem adequadamente num tempo
dado e numa área psicossocial delimitada, ape-
sar de conviver sob condições adversas, em dife-
rentes situações de risco, alcançando êxito social
e adequação mental19, 20.

No contexto ecossistêmico, resiliência consis-
te numa combinação de fatores pessoais e soci-
ais, considerando a combinação de atributos pes-
soal, familiar, social, cultural que, através do tem-
po, permite ao indivíduo uma vida saudável, di-
ante de situações adversas. A resiliência não é es-
tática, é universal, nas diferentes comunidades,
etnias, culturas, com características particulares,
de acordo com o contexto em que se manifesta.
Em diferentes momentos, o indivíduo pode ser
vulnerável a uma determinada circunstância e
resiliente à outra, a depender dos fatores de risco
e de proteção existentes e das interações que se
desenvolvem entre o indivíduo e o ambiente.
Nenhum sujeito é completamente resiliente. A
resiliência depende de diferentes circunstâncias,
atuando num determinado momento, em um
período de tempo e contexto sociocultural19, 20, 21.

Importante contribuição para a abordagem
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voltada à promoção da resiliência, na prevenção
de danos e problemas psicossociais, como delin-
qüência, drogadição, baixa escolaridade, desem-
prego, violência social e familiar, foi o conheci-
mento e a identificação dos fatores de risco, rela-
cionados à vulnerabilidade em níveis individual,
familiar, comunitário, assim como dos fatores
protetores, que atuam protegendo ou neutrali-
zando o efeito do agravo, mas, sobretudo, favo-
recendo o enfrentamento e superação da adver-
sidade22, 23.

No que diz respeito à infância e adolescência,
as peculiaridades biopsicossociais relacionadas ao
processo de crescimento, desenvolvimento pes-
soal (maturidade emocional e intelectual) e in-
serção social caracterizam este grupo como de
alta vulnerabilidade aos agravos sociais envolven-
do diferentes demandas que compreendem fa-
mília, grupo social e os sistemas de atenção (pe-
dagógico, saúde, assistência social, trabalho, la-
zer, esporte, outros)5 .

Entre os riscos centrados na criança, desta-
cam-se algumas diferenças: 1) pessoais - de gê-
nero (homens e mulheres podem apresentar di-
ferentes respostas ao processo de adaptação so-
cial), - de temperamento (forte timidez, passivi-
dade ou alta reatividade), - de dificuldades cog-
nitivas; 2) interpessoais – de agressividade inter-
parental ou com os pares; 3) contextuais - de co-
munidades pobres ou pouco estimulantes.  Esses
fatores de riscos interagem entre si provocando e
retroalimentando outras dificuldades, como re-
jeição dos pares e familiares, aumento da agres-
sividade, atitudes violentas, fracasso acadêmico,
isolamento, entre outras22.

Os fatores de origem familiar que contribu-
em para a inadaptação social mais destacados são
a estrutura monoparental e o nível socioeconô-
mico.  Em relação à separação dos pais, sabe-se
que é necessário distinguir entre os efeitos reais
do evento e a história prévia do conflito que le-
vou ao desfecho, sendo a qualidade das relações
interparentais antes, durante e depois do divór-
cio o principal determinante da inadaptação. Os
conflitos e as insatisfações conjugais estão associ-
ados a problemas exteriores e interiores à crian-
ça, podendo se manifestar como ansiedade, de-
pressão, cólera, somatizações. Outros fatores fa-
miliares apontados são as práticas educativas ina-
dequadas, punitivas e instáveis, com encorajamen-
to e reforço para comportamento anti-social 22, 24.

Os determinantes sociais, econômicos e cul-
turais somam-se aos fatores familiares e indivi-
duais, favorecendo a perpetuação e a multiplica-
ção de diferentes agravos.  Freqüentemente, a po-

breza está relacionada ao desemprego, pais soltei-
ros, estresse parental, baixo nível educacional, as-
sim como pobreza e conflitos maritais está relacio-
nada à criminalidade e problemas de adaptação20.

Os fatores de risco e de proteção podem ser
inatos ou adquiridos, internos ou externos, gerais
ou específicos e agem modificando a resposta in-
dividual ou coletiva à adaptação social. Uma situ-
ação de estresse pode representar um agravo (fa-
tor de risco), assim como favorecer (fator de pro-
teção) o desenvolvimento de habilidade e resis-
tência para vencer e superar este agravo.  Com
efeito, as experiências exitosas atuam positivamen-
te no desenvolvimento da criança; entretanto, o
fator de proteção manifesta seus efeitos nas situa-
ções em que ocorre estresse, diante da possibili-
dade do agravo ou do acontecimento instalado.

Os fatores de risco e de proteção tendem a
ser extensivos e cumulativos. O confronto com a
adversidade em um contexto contribui para a
adversidade em outras áreas. Do mesmo modo,
um fator protetor pode contribuir para outras
habilidades de enfrentar a adversidade. Crianças
expostas a situações e experiências de traumas
repetidos passam a sentir-se pouco saudáveis e
incapazes. Ao contrário, o encorajamento de suas
habilidades e o suporte para a autoconfiança for-
talecem sua confiança e a manifestação da resili-
ência, ou seja, das atitudes positivas diante dos
mesmos traumas23.

Os dois enfoques são complementares; en-
quanto o enfoque de risco prioriza a atuação no
problema e características associadas ao dano
(biológico ou social), sendo amplamente utiliza-
do nos programas de atenção primária, o enfo-
que na resiliência atua no desenvolvimento das
competências individuais e coletivas que prote-
gem, preparando o indivíduo ou grupo para en-
frentar e superar a adversidade (problema). Ess-
sas estratégias de atuação devem estar pautadas
nas normas culturais e sociais nas quais o sujeito
se desenvolve.

Os programas e ações cujas abordagens estão
baseadas na resiliência encontram-se fundamen-
tados no conhecimento dos fatores de risco e de
proteção existentes em determinado indivíduo,
contexto e momento.  Neste tipo de abordagem, a
estratégia básica deve estar centrada no indivíduo
e no grupo social, os quais se encontram expos-
tos ao agravo, contribuindo para reforçar, viabili-
zar, desenvolver habilidades e competências indi-
viduais e coletivas que os permitam enfrentar e
superar o evento, conseqüentemente, a qualidade
de vida e de inserção e convívio social22.

A promoção da resiliência voltada à infância
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e adolescência alcança diferentes e múltiplas áre-
as, como as políticas sociais, assistência social,
saúde, educação, trabalho, justiça, entre outras,
podendo atuar a nível individual, familiar e co-
munitário. Pode ser direcionada às distintas et-
nias e culturas, através da aplicação de progra-
mas e ações que possam reforçar as fortalezas,
competências pessoais e coletivas, diante dos dis-
tintos fatores de vulnerabilidade e agravo.

As situações adversas, fatores de risco, assim
como os mecanismos protetores, encontram-se
presentes em todas as etapas da vida; portanto,
a promoção da resiliência, assim como as inter-
venções, precisam considerar esses fatores pre-
existentes e convocar a participação individual
e comunitária6, 25.

Algumas competências desenvolvidas por cri-
anças e adolescentes podem configurar-se como
preditores de resiliência, podendo ser incremen-
tadas através de programas voltados à proteção e
promoção da qualidade de vida:

1. Capacidade de resolver problemas, capaci-
dade de abstrair na busca de soluções novas para
problemas cognitivos e sociais;

2. Competência social para comunicar-se,
demonstrar empatia e resposta positiva ao con-
tato, desde os primeiros anos de vida; as expres-
sões “eu tenho, eu estou, eu posso” são atribui-
ções verbais que representam competências;

3. Projeto de vida, proposta de futuro: rela-
cionado ao sentido de autonomia, motivação
para o futuro, sentido de antecipação e coerên-
cia (preditores de resultados positivos, quanto
à resiliência).

O efeito protetor dos adultos
contra os problemas de saúde
de crianças e adolescentes

As investigações voltadas à infância e adolescên-
cia apontam que estes são agentes ativos do pró-
prio desenvolvimento e, ao mesmo tempo, cons-
tatam o papel central dos adultos que fazem par-
te do meio ambiente, nos aspectos relacionados
ao desenvolvimento físico, psicológico e social,
quer seja pelos recursos à sua disposição ou à
causa da responsabilidade social, que lhes cabe
assegurar o pleno desenvolvimento.

Na atualidade, os conhecimentos sobre as
necessidades da infância e juventude têm con-
duzido os pesquisadores e intervenantes (profis-
sionais) à convicção cada vez maior de que, tan-
to no plano teórico, como prático, os problemas
de saúde dessa população, atuais ou eventuais,

são decorrentes da fragilidade, ausência e até
mesmo da ruptura de relacionamentos com adul-
tos significativos.

Pesquisas concluem que os adultos contribu-
em fortemente à saúde de suas crianças e adoles-
centes, como por exemplo: 1. favorecer a adoção
de um comportamento de pronta atenção, coe-
rente e estável, que contribui para o desenvolvi-
mento físico mais harmonioso; 2. estabelecer na
criança um sentimento de confiança própria e
nas outras pessoas; 3. contribuir para que desen-
volva competências necessárias para enfrentar a
vida em sociedade, como a regulação das emo-
ções ou da empatia. O conhecimento atual sobre
o papel central dos adultos, como o pai e, princi-
palmente, a mãe, aplica-se, sobretudo, para com-
preender melhor o desenvolvimento normal da
criança26, 27.

Essas pesquisas têm tido dificuldade para ex-
plicar o fator protetor ou de resiliência do adul-
to, contra problemas de saúde, na presença de um
contexto adverso. Como exemplo, num mesmo
contexto de pobreza, qual seria o papel do adul-
to, diante de duas crianças, onde uma delas apre-
senta crescimento e desenvolvimento atrasado,
enquanto outra se desenvolve normalmente, as-
sim como um adolescente que pode apresentar
comportamento delinqüente, enquanto outro
enfrenta o mesmo ambiente adverso e não apre-
senta problemas de comportamento.  Questio-
na-se quem seria mais importante: a natureza dos
cuidados, a qualidade do acompanhamento, a
qualidade dos modelos parentais ou, preferenci-
almente, uma melhor qualidade de relacionamen-
to baseado na confiança?

Além destas questões, soma-se à problemáti-
ca uma questão central que trata da constatação
de que crianças e adolescentes em situação de
vulnerabilidade precisam contar com adultos que
não são seus pais. Freqüentemente, profissionais
de serviço social, educadores, professores depa-
ram-se com situações onde os pais estão desmo-
tivados ou simplesmente ausentes. A questão é
se esta relação de crianças ou adolescentes com
adultos que não são os pais comporta as mesmas
características que a relação parental, para resul-
tar num efeito benéfico para a saúde destes?

A     “““““Teoria     do Apego” 28 tem sido comprovada
e, ao curso dos últimos cinqüenta anos, tem ca-
racterizado a função da relação pais-filhos, ins-
pirando atualmente os protocolos de avaliação e
de intervenção, os quais têm facilitado a integra-
ção social de crianças e adolescentes. A partir
desta teoria, são ensinados aos estudantes e pro-
fissionais distinguir entre a qualidade das inte-
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rações e das relações, sabendo-se que esta últi-
ma reflete a história nos primeiros anos de vida
(0 a 2 anos - lactente). Precisamente, a organiza-
ção das interações resultam na criação de esque-
mas relacionais – protótipos – que a criança ge-
neraliza com outras relações sociais (companhei-
ros, amigos, colegas).

Experiências inovadoras baseadas na “Teoria
do Apego” são realizadas através da estimulação
das relações entre crianças e pais substitutos, edu-
cadores e outros, o que é pertinente nos casos de
desmobilização dos pais biológicos. Por enquan-
to, a aplicação das experiências com crianças cuja
saúde está em risco encontra-se ainda em fase de
desenvolvimento, atendendo à consolidação de
uma experiência “universidade – comunidade”, a
fim de assegurar a integridade da aplicação que
diz respeito às pesquisas mais recentes.

Para realizar aplicações válidas com a noção
de “relação” de adultos não parentes com as cri-
anças, é necessário também considerar outras te-
orias e disciplinas. Por exemplo, muitos trabalhos
em ethologia humana, em educação e psicologia
se inclinaram sobre a noção de como ativar a re-
lação pai-filho; a relação educativa entre mestre e
aluno ou a aliança entre terapeuta e criança; tan-
to quanto as relações sem as quais as intervenções
de promoção da saúde mental conduzem a crian-
ça a ganhos superficiais29.      Entretanto, o forte po-
tencial de aplicação destes domínios de pesquisa
não encontrou ainda o caminho da total realiza-
ção. Os contextos da ação de saúde pública com
adultos e crianças na comunidade são habitual-
mente distintos do contexto de um ambiente con-
trolado, da sala de atendimento, que permite ao
profissional capitalizar sobre o vínculo desenvol-
vido com a criança, para ajudá-la a ter consciên-
cia dos comportamentos necessários à saúde.  Sem
renunciar a crer neste vínculo, o profissional deve
muitas vezes olhar como a ação poderá ser reali-
zada dentro de um contexto diversificado, que
compreende o meio natural da criança, sua famí-
lia, escola, comunidade.

Além do efeito protetor produzido pela qua-
lidade da relação adulto-criança, baseado na con-
fiança desenvolvida dentro da primeira infância,
deve-se ainda considerar outros processos de in-
fluência do adulto sobre a infância. Por exemplo,
a qualidade de supervisão dos adultos, como a
soma de comportamentos parentais que permi-
tem ou proíbem. Estas atitudes são de fundamen-
tal importância para a aquisição de hábitos de
vida saudável pela criança. Os estudiosos do de-
senvolvimento humano acreditam que o efeito
máximo desse processo conhecido como “apren-

dizagem social” se situa entre dois anos, até a fase
da entrada na escola. É possível então aos adul-
tos estabelecer uma amostra de regras e hábitos
de vida que a criança terá tendência a interiori-
zar, sob a condição de que seja feito por um adulto
coerente e caloroso.

O papel do adulto como fator protetor ou de
resiliência para a acriança depende da idade des-
ta. Na primeira infância e fase pré-escolar, a imi-
tação30, a aprendizagem social 31 e o apego são
processos importantes do efeito do adulto sobre
a criança. Na adolescência, é verdadeiro e prová-
vel a influência de outros mecanismos dos adul-
tos do convívio. Por exemplo, as estratégias de
aprendizagem por abstração (ensinamentos de
regras e valores de conduta social) baseadas em
discussões interpessoais, democráticas e menos
diretivas são mais acessíveis com os adolescen-
tes, em relação às crianças32.

Um outro importante fenômeno psicológico
entre adultos e crianças que facilita a adoção de
comportamento (adaptado ou não) pela criança
e adolescente é a qualidade dos modelos oferta-
dos pelos adultos. A tendência de imitação das
crianças (com pique aos 2 anos mas durante toda
a vida, em diferentes graus) não deve ser negli-
genciada nas intervenções de saúde pública. Sem
dúvida, o impacto da educação para a saúde rea-
lizada diretamente para a criança ou adolescente
pode ser comprometido se os adultos ao seu re-
dor não adotam comportamentos alvos.

Em resumo, sabe-se que é necessário incluir
os adultos ao redor das crianças e adolescentes nas
estratégias de proteção e promoção da qualidade
de vida. Estas estratégias devem ser aplicadas no
estabelecimento de um vínculo de confiança adul-
to-criança; na qualidade da supervisão e nos mo-
delos dos adultos, para que a criança adote, ao fi-
nal, comportamentos de vida saudável33.

Redes de proteção e redes sociais

A perspectiva de trabalho voltado à proteção e
promoção da qualidade de vida para a infância e
adolescência compreende uma dimensão integra-
dora entre múltiplos setores, tanto nos aspectos
macroestruturais (as políticas), como na articu-
lação interna para mobilização das intervenções.
A multiplicidade de mecanismos que interferem
de forma positiva e/ou negativa para o adequado
crescimento, desenvolvimento e integração soci-
al dessa população demanda a interação interins-
titucional e interpessoal, reconhecida como tra-
balho em “rede”.
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Existe consenso quanto à eficácia e operacio-
nalidade da “rede de proteção”, atuando entre
múltiplas instâncias, com o objetivo comum de
melhorar o impacto das propostas e ações, em
atendimento às demandas. Essa estratégia de tra-
balho permite a descentralização quanto à toma-
da de decisões e concretização das ações.  Diante
dos diferentes níveis de complexidade e especifi-
cidades de cada setor (jurídico, educacional, saú-
de, assistência social, outros), essa “rede” possi-
bilita a agregação de propostas e responde me-
lhor às necessidades, na garantia dos direitos e
da atenção global a crianças e adolescentes, as-
sim como na resolutividade dos problemas indi-
viduais e coletivos34.

Dessa forma, ao se falar do trabalho em “rede
de proteção”, compreende-se a noção básica de
vinculação em torno de uma causa (fenômeno,
evento), atuando de forma dinâmica, agindo e
interagindo com esta atuação, construindo pos-
sibilidades de melhorias, quanto às condições
necessárias ao desenvolvimento de crianças e
adolescentes, principalmente aqueles que convi-
vem com múltiplos fatores de risco nos macro
(sistema social e econômico) e micro ambientes
(família, escola, amigos, comunidade)34, 35.

A prática de trabalho em “rede” voltado à in-
fância e adolescência tem sido uma exigência da
realidade social, nos países mais pobres, tendo
em vista a necessidade de mobilização em torno
dos principais problemas sociais que podem
comprometer a qualidade de vida, as perspecti-
vas futuras e a integridade de milhares de crian-
ças e adolescentes. A pobreza, a exclusão social, o
tráfico de drogas, entre outros, são exemplos de
problemas que atuam conjuntamente, retroali-
mentando danos, como a violência familiar e so-
cial, assim como comprometendo a seguridade
social e a esperança de vida.

No Brasil, a partir da década de 80 e com a

ampla participação das organizações não gover-
namentais – ONG, universidades, governo fede-
ral, estadual e municipal, associações de classe,
associações comunitárias e comunidades, o tra-
balho em “rede”, voltado à garantia de direitos,
proteção e atendimento à infância e adolescência,
vem sendo desenvolvido nas diferentes regiões,
municípios e comunidades.  Fazem parte do Sis-
tema de Garantias de Direitos os Sistemas Judici-
ário, Administrativo de Atendimento e o de Polí-
ticas Setoriais, os quais devem encarregar-se de
institucionalizar os Conselhos de Direitos Muni-
cipais e Estaduais, assim como os Conselhos Tu-
telares. No Poder Judiciário, atuam o Ministério
Público, a Defensoria Pública, o Juizado, as Varas
da infância e adolescência e as Delegacias especi-
alizadas35.  Na área de Atendimento e de Políticas
Setoriais, participam os Sistemas de Saúde, Edu-
cação, Trabalho, Assistência Social, Lazer, Espor-
te, Cultura, assim como o Sistema de Defesa34.

Para concluir, destaca-se ainda o papel das
“redes de proteção” interinstitucional e transe-
torial, na formação e implementação das “redes
sociais” que, ao contrário das primeiras, são in-
formais, aparecem espontaneamente através da
vinculação de pessoas e grupos de referência,
possibilitando a partilha de valores culturais e
posicionamentos comuns.

O trabalho em “rede de proteção” viabiliza a
formação das “redes sociais”, estimulando o de-
senvolvimento de práticas integradas, a nível co-
munitário e contribuindo com a conscientização
e mobilização social, voltada à proteção e cuida-
dos com crianças e adolescentes, junto às famíli-
as, lideranças comunitárias, amigos, parentes. A
continuidade dessas práticas é apontada como
um importante indicador do impacto positivo
das propostas direcionadas à proteção, promo-
ção e intervenção, no enfrentamento dos proble-
mas psicossociais e de saúde35 .
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