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RESUMO

Objetivo: Revisar e discutir as vulnerabilidades na in-
fância e na adolescência, bem como as políticas públicas 
brasileiras de intervenção. 

Fontes de dados: Realizou-se uma revisão narrativa, entre 
1990 e 2012, em periódicos dos bancos de dados contidos na 
Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). Aplicou-se a combinação 
dos seguintes descritores: “Saúde do Adolescente”, “Saúde da 
Criança”, “Políticas Públicas de Saúde” e “Vulnerabilidade”. 
Além disso, documentos oficiais do Estado Brasileiro, Es-
tatuto da Criança e do Adolescente, Criação dos Conselhos 
Tutelares, Programa Bolsa Família e o Programa Saúde na 
Escola foram avaliados. 

Síntese dos dados: Os resultados foram apresentados em 
cinco categorias de análise: As Vulnerabilidades das Crianças 
e Adolescentes no Brasil, Políticas Públicas de Intervenção 
aos Fatores de Risco na Infância e Adolescência, Estatuto da 
Criança e do Adolescente e o Conselho Tutelar, Programa 
Bolsa Família e Programa Saúde na Escola. As publicações 
revelaram que as crianças e adolescentes são vulneráveis às 
situações ambientais e sociais. As vulnerabilidades mani-
festam-se em violência cotidiana, no contexto familiar e 
escolar, obrigando crianças e adolescentes a se inserirem 
precocemente no mercado de trabalho e/ou no tráfico de 
drogas. Para o enfrentamento desses problemas, o Governo 
instituiu o Estatuto da Criança e do Adolescente, além de 
programas sociais. 

Conclusões: A literatura expõe os riscos vivenciados pelas 
crianças e adolescentes no Brasil. Em contrapartida, identi-
ficou-se o esforço do Governo para eliminar ou minimizar 

o sofrimento daqueles em situação de vulnerabilidade, por 
meio de políticas públicas direcionadas a esse contingente 
populacional.

Palavras-chave: saúde do adolescente; saúde da criança; 
políticas públicas de saúde; vulnerabilidade.

ABSTRACT 

Objective: To review and discuss childhood and adoles-
cence vulnerabilities, as well as  Brazilian public policies of 
intervention.

Data sources: A narrative review was performed, consid-
ering studies published between 1990 and 2012, found in 
the Virtual Health Library databases (Biblioteca Virtual em 
Saúde – BVS). A combination of the following descriptors 
was used in the search strategy: “Adolescent Health”, “Child 
Health”, “Health Public Politics” and “Vulnerability”. In ad-
dition, Brazilian official documents, the Statute of the Child 
and the Adolescent, Guardianship Council, Bolsa Família and 
Saúde na Escola Programs were evaluated.

Data synthesis: The results were divided into five catego-
ries of analysis: Vulnerability of Children and Adolescents 
in Brazil, Public Politics of Intervention to Risk Factors in 
Childhood and Adolescence, the Statute of the Child and the 
Adolescent and Guardianship Council, Bolsa Família Program 
and Saúde na Escola Program. The studies show that children 
and adolescents are vulnerable to environmental and social 
situations. Vulnerabilities are exhibited in daily violence 
within families and schools, which results in the premature 
entrance of children and adolescents in the work environment  
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and/or in the drug traffic. To deal with these problems, the 
Brazilian Government established the Statute of the Child 
and the Adolescent as well as social programs. 

Conclusions: Literature exposes the risks experienced 
by children and adolescents in Brazil. In the other hand, a 
Government endeavor was identified to eliminate or mini-
mize the suffering of those in vulnerable situations through 
public policies targeted to this population group.

Key-words:  adolescent health; child health; health 
public policy; vulnerability.

Introdução

A Organização Mundial da Saúde (OMS) preconiza que 
a adolescência vai dos dez aos 20 anos incompletos; entre-
tanto, para o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) 
(Brasil, 1990), essa fase vai dos 12 aos 18. Desse modo, não 
há consenso quanto à faixa etária exata que determina um 
grau de desenvolvimento completo para o desempenho das 
atividades referentes à infância e adolescência(1).

A adolescência é uma fase marcada por grandes descobertas 
e instabilidade emocional, período no qual é consubstanciada 
a personalidade. Essa fase não pode ser reduzida a uma sim-
ples faixa etária, pois trata-se da transformação para a vida 
adulta e, portanto, de fase de decisões biológicas, sociais e, 
principalmente, psicológicas para toda a vida(2). Os adoles-
centes vivem uma constante busca para encontrar sua real 
personalidade, manifestando comportamentos extremos e, 
em determinados momentos, mostram-se negligentes com 
os cuidados à saúde(3). 

A definição sobre vulnerabilidade remete à ideia de fragili-
dade e de dependência, que se conecta à situação de crianças e 
adolescentes, principalmente os de menor nível socioeconômi-
co. Devido à fragilidade e dependência dos mais velhos, esse 
público torna-se muito submisso ao ambiente físico e social 
em que se encontra. Em determinadas situações, o estado de 
vulnerabilidade pode afetar a saúde, mesmo na ausência  
de doença, mas com o abalo do estado psicológico, social ou 
mental(4) das crianças e dos adolescentes.

Este artigo justifica-se pela importância de que o profissio-
nal de saúde possa refletir acerca das vulnerabilidades e fatores 
de risco que envolvem as crianças e adolescentes, sendo tal 
temática um problema de cunho global. Diante do exposto, 
objetivou-se identificar na literatura as vulnerabilidades da 
infância e adolescência e contrapor as medidas de políticas 
públicas adotadas para o enfrentamento dos principais riscos.

Método

Trata-se de revisão não sistemática da literatura, emba-
sada na análise documental acerca de medidas de políticas 
públicas adotadas pelo governo brasileiro para o enfren-
tamento dos riscos inerentes à infância e adolescência e 
vinculados às situações ambientais e sociais. Analisaram-
se os seguintes documentos: Estatuto da Criança e do 
Adolescente (Brasil, 1990), Criação dos Conselhos Tutelares 
(Brasil, 1990), Programa Bolsa Família (Brasil, 2003) e o 
Programa de Saúde na Escola (Brasil, 2007). Os documentos 
oficiais foram lidos na íntegra, e as questões relacionadas às 
vulnerabilidades na infância e adolescência foram utilizadas 
para discutir a temática deste artigo. Realizou-se também 
uma revisão de literatura integrativa por meio de consultas 
aos periódicos dos bancos de dados da Biblioteca Virtual 
em Saúde (BVS), publicados entre 1990 e 2012, para tratar 
das vulnerabilidades na infância e adolescência. O recorte 
temporal foi utilizado com base no ano da promulgação do 
Estatuto da Criança e do Adolescente no Brasil. Aplicou-se 
a combinação dos seguintes descritores: “Saúde do adoles-
cente”, “Saúde da criança”, “Políticas públicas de saúde” e 
“Vulnerabilidades”. A seleção dos artigos envolveu avalia-
ção dos títulos e resumos; quando atendiam aos requisitos, 
a leitura era feita na íntegra. Capítulos de livros também 
foram analisados e utilizados na discussão dos resultados.

Apresentaram-se os resultados por meio de cinco categorias: 
Vulnerabilidades das Crianças e Adolescentes no Brasil a partir 
da análise de dez artigos; para Políticas Públicas de Intervenção 
aos Fatores de Risco na Infância e Adolescência utilizaram-se 
os documentos oficiais; ECA e o Conselho Tutelar foi uma 
categoria que resultou da análise dos documentos oficiais e 
três artigos originais; Programa Bolsa Família (PBF) resultou 
da análise de quatro documentos do governo e dois capítulos 
de livros e, finalmente, a categoria Programa Saúde na Escola 
(PSE) foi consequência da análise de quatro documentos 
publicados pelo governo, sendo uma lei, duas publicações do 
Ministério da Educação e uma do Ministério da Saúde. 

Vulnerabilidades das crianças e 
adolescentes no Brasil

A OMS, em 1948, definiu que a saúde é o completo 
estado de bem-estar físico, mental e social, e não apenas a 
ausência de doença. Observa-se que saúde é definida como 
qualidade de vida, dependendo de muitos fatores, como 
condições sociais, históricas, econômicas e ambientais nas 
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quais o indivíduo se encontra. O estado de vulnerabilidade 
de muitas crianças e adolescentes no Brasil contradiz essa 
definição, uma vez que afeta diretamente a qualidade de 
vida dos cidadãos(5).

Existem componentes importantes para avaliar as condi-
ções de maior ou de menor vulnerabilidade social, individual 
ou coletiva. Entre esses componentes podem ser citados: o 
acesso aos meios de comunicação, a escolarização, a disponi-
bilidade de recursos materiais, a autonomia para influenciar 
nas decisões políticas e a possibilidade de enfrentar barrei-
ras culturais e de estar livre de coerções violentas ou poder 
defender-se delas(6).

O conceito de vulnerabilidade social na América Latina 
é recente. Ele foi criado com o objetivo de ampliar a análise 
dos problemas sociais, ultrapassando o identificador renda ou 
a posse de bens materiais da população em geral. O conceito 
está vinculado às concepções do Estado de Bem-Estar Social(7).

No Brasil, as principais vulnerabilidades que acometem as 
crianças e os adolescentes são os riscos inerentes aos proble-
mas relacionados ao alcoolismo e conflitos entre casais, que 
tornam crianças testemunhas de agressões e de toda forma de 
violência. Os riscos relacionados ao lugar de moradia incluem 
a precariedade da oferta de instituições e serviços públicos, a  
falta de disponibilidade dos espaços destinados ao lazer, as 
relações de vizinhança e a proximidade da localização dos 
pontos de venda controlados pelo tráfico de drogas. Além 
de todos esses riscos, podem-se destacar os riscos do traba-
lho infantil e o da exploração da prostituição de crianças. 
Ademais, a personalidade e o comportamento de crianças 
e adolescentes podem torná-los mais vulneráveis aos riscos 
do envolvimento com drogas, gravidez precoce e prática do 
roubo. Considera-se que o indivíduo poderá também possuir 
um favorecimento genético para dependência química e 
vulnerabilidade psicofisiológica ao efeito de drogas(4). 

Os índices de violação dos direitos das crianças e dos ado-
lescentes, no Brasil, ainda se apresentam elevados, mesmo 
que os números indiquem tendência de queda. As principais 
formas de transgressão dos direitos contra esse grupo são o 
abandono, o trabalho precoce a exploração sexual(8). Em adi-
ção, a adolescência é caracterizada por mudanças profundas 
na vida de um indivíduo. E as diferenças físicas e psíquicas 
acabam por fazer com que os adolescentes se tornem mais 
vulneráveis ao consumo de bebidas alcoólicas e ao uso de 
drogas psicotrópicas(9). O consumo de álcool pode se relacio-
nar à busca de aceitação em um determinado grupo social. 
Embora as leis brasileiras, entre elas o ECA, proíbam a venda 
de bebidas alcoólicas para menores de 18 anos(10), o consumo 

de álcool pelos adolescentes no Brasil é preocupante, sendo 
fortemente induzido pelas estratégias publicitárias(11).

O consumo de bebidas alcoólicas exacerbado entre adoles-
centes tem gerado problemas, tanto sociais como no âmbito 
da saúde. As estatísticas da Organização Pan-Americana de 
Saúde (OPAS) demonstram que, entre os problemas sociais 
e de saúde envolvendo o consumo de bebidas alcoólicas, 
incluem-se acidentes e mortes no trânsito, homicídios, que-
das, queimaduras, afogamento e suicídio. Tais dados revelam 
a magnitude do problema para as diferentes esferas da socie-
dade, entre essas o setor de saúde, principalmente diante da 
constatação de que 25% de todas as mortes de jovens entre 
15 e 19 anos são atribuídas ao álcool(12).

Juntamente às particularidades da adolescência e infância, 
a realidade de vida na rua expõe os indivíduos a uma série de 
fatores de risco, como o uso de drogas, a prostituição por so-
brevivência e a falta do suprimento das necessidades básicas, 
colocando-os em uma situação de extrema vulnerabilidade. 
Isso ocasiona consequências negativas em relação à saúde.  
Entre essas consequências, encontram-se as dependências 
químicas, doenças sexualmente transmissíveis, lesões por 
acidentes, gravidez indesejada e morte prematura resultante 
de suicídio ou homicídio(13).

De forma geral, as vulnerabilidades das crianças, ado-
lescentes e de suas famílias manifestam-se em violência 
cotidiana no contexto familiar e escolar. A falta de oferta de 
uma educação de qualidade, os baixos salários e o desem-
prego afetam também a trajetória de vida desses brasileiros, 
obrigando-os a se inserirem precocemente no mercado de 
trabalho e/ou no tráfico de drogas(14).

Políticas públicas de intervenção nos 
fatores de risco na infância e adolescência

As articulações de ações públicas para a população jovem 
são garantidas na Constituição Federal, no artigo 224, o qual 
prevê que “A política de atendimento dos direitos da criança 
e do adolescente far-se-á através de um conjunto articulado 
de ações governamentais e não governamentais, da União, 
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios”. Para 
assegurar a pertinência dessas ações em relação às prioridades, 
uma exigência básica é conhecimento e reconhecimento da 
demanda de crianças e adolescentes com relação aos fatores 
que promovam e protejam seu desenvolvimento, como saúde, 
educação e lazer, entre outros(15).

O Governo brasileiro criou diversas medidas para pro-
porcionar melhor assistência às crianças e aos adolescentes 
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carentes, que, por diferentes motivos, ficam excluídos do 
quadro de saúde definido pela OMS. Entre as medidas 
adotadas, encontra-se a elaboração do ECA(15), a criação dos 
Conselhos Tutelares (no âmbito municipal)(16) e os programas 
assistencialistas, como o PBF(17)  e o PSE(18).

Estatuto da Criança e do Adolescente e o 
Conselho Tutelar

O ECA foi sancionado no Brasil em 13 de Julho de 1990, 
pela Lei nº 8.069, a qual se baseia na proteção integral das 
crianças e adolescentes, garantindo-lhes o direito a proteção 
à vida e à saúde, mediante efetivação de políticas sociais 
públicas que permitam o nascimento e o desenvolvimento 
sadio, harmonioso e em condições dignas de existência(15).  

O ECA(15) define as crianças e os adolescentes como su-
jeitos de direito, sendo-lhes garantida a proteção integral. 
Conforme o artigo 4º,

	 É dever da família, da comunidade, da sociedade em geral e do poder 
público assegurar, com absoluta prioridade, a efetivação dos direitos 
referentes à vida, à saúde, à alimentação, à educação, ao esporte, ao 
lazer, à profissionalização, à cultura, à dignidade, ao respeito, à 
liberdade, e à convivência familiar e comunitária (p. 9).

O ECA dispõe ainda que, nos casos de maus-tratos, opres-
são ou abuso sexual impostos pelos pais ou responsáveis, a 
autoridade judiciária poderá afastar o agressor da moradia 
comum. Com relação aos alcoólatras e toxicômanos, as me-
didas de proteção são diversas, entre elas a orientação, apoio 
e acompanhamento temporário, a inclusão em programas 
comunitários ou oficiais de auxílio à família, crianças e ado-
lescentes, o requerimento de tratamento médico, psicológico 
ou psiquiátrico e até a colocação em família substituta. Nos 
casos de gravidez, o ECA dispõe sobre o direito à vida e à 
saúde, sendo assegurado o atendimento nos diferentes níveis 
do setor público. Ao Poder Público cabe propiciar apoio 
alimentar tanto à gestante como à nutriz que precisarem 
do apoio(15).   

Apesar do avanço obtido a partir da proposição do 
ECA, e mesmo tendo sido alvo de um processo de ampla 
discussão e participação da sociedade civil, principalmente 
dos movimentos sociais, o estatuto  vem sofrendo oposi-
ções de várias ordens conservadoras(19). A resistência e o 
pronunciamento de críticas contra a garantia de direitos 
das crianças e adolescentes apresentam traços culturais. 
A falta da noção de “possuir” direitos e de mecanismos que 

garantam o acesso aos direitos tornam difícil convencer a 
população brasileira sobre a importância do teor do ECA(19).

 Entretanto, o estatuto retrata a maturidade e o engaja-
mento por parte da sociedade brasileira, com ampliação das 
atuações de Organizações Não Governamentais (ONGs), 
criação de Fóruns, Conselhos e apoio à consolidação dos movi-
mentos sociais e políticos para garantir os direitos das crian-
ças e adolescentes. Nesse sentido, entra em funcionamento o 
Conselho Nacional dos Direitos da Criança e do Adolescente 
(Conanda), que responde pela integração dos representantes 
sociais e governamentais a favor da execução do ECA. Ao 
Conanda cabe implementar conselhos em estados e municí-
pios. Estabelecem-se, desse modo, os Conselhos de Direito e 
os Tutelares. Os Conselhos de Direito são órgãos deliberativos 
e paritários, responsáveis pela definição da política de atendi-
mento e controle do orçamento da criança, em conexão com 
todas as políticas. Já os Conselhos Tutelares têm o papel de 
zelar para que as medidas de proteção, apoio e orientação às 
crianças e aos adolescentes sejam cumpridas(16,20).         

O Conselho Tutelar é um órgão público, permanente, 
autônomo, não jurisdicional, eleito pela comunidade local 
para zelar pelo cumprimento dos direitos da criança e do 
adolescente. Atua no âmbito do município, tendo a função 
específica de atender cada caso de maus-tratos, violên-
cia sexual, exploração do trabalho infantil, abandono ou 
quaisquer outras formas de violência cometidas contra as 
crianças e adolescentes(21). Esse órgão deve garantir o com-
pleto estado de bem-estar físico, mental e social, devendo-se 
acionar o serviço de saúde quando tais condições não forem 
ofertadas àqueles que dele necessitem. As atribuições do 
Conselho estão dispostas no Art. 136 do ECA, destacando-se  
atendimento e aconselhamento de pais ou responsável pelas 
crianças e adolescentes, requerimento de serviços públicos na 
saúde, educação, previdência, trabalho, segurança e serviço 
social e encaminhamento ao Ministério Público de notifica-
ções que constituam infração administrativa ou penal contra 
os direitos garantidos aos adolescentes e crianças(15).  Uma das 
principais atuações do Conselho Tutelar concerne à garantia 
de vagas na escola, sendo essa uma dificuldade recorrente 
enfrentada pelos conselheiros. Ainda que o ECA estabeleça 
que todas as crianças têm direito à educação, os conselheiros 
constatam uma incoerência entre o estatuto e a realidade, 
indicando desacerto entre os níveis administrativos da 
Secretaria de Educação e a garantia de direitos estabelecidos 
pelo ECA. O espaço de mediação que o Conselheiro ocupa 
entre família e escola demanda uma conduta baseada nos va-
lores e concepções educacionais dos conselheiros tutelares(21).  
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Programa Bolsa Família 

O PBF, instituído pelo Governo Federal, atua na promoção 
da saúde, beneficiando não apenas crianças e adolescentes, 
mas também as famílias carentes do Brasil. O programa 
visa beneficiar a população mais vulnerável, transformar a 
sociedade e contribuir para a conquista da cidadania. Atua 
também na saúde, buscando proporcionar qualidade de 
vida às famílias carentes, por meio da superação da fome e 
da pobreza(17,22). 

Quando foi criado, em 2003, já existiam cerca de dez 
milhões de famílias recebendo auxílio de programas anterio-
res(22). Na primeira vigência de 2011, os órgãos competentes 
da saúde registraram acompanhamento de 7,35 milhões 
de famílias cadastradas no PBF, constituído por crianças 
menores de sete anos ou mulheres de 14 a 44 anos. Entre 
as crianças, 71,0% totalizam 4,24 milhões de beneficiados, 
acompanhadas integralmente. Entre essas crianças, 99,1% 
apresentavam o calendário de vacinação em dia. Das gestan-
tes, 95,8% encontravam-se com o seu pré-natal em tempo 
adequado(23).

No que diz respeito à ferramenta para avaliar a focalização 
de transferência de renda, utiliza-se a Curva de Incidência, 
caracterizada pelo número Coeficiente de Incidência.  
O cálculo desse coeficiente toma como critério o ordenamento 
das pessoas com base na renda líquida da transferência, cuja 
incidência está em avaliação. Quando se pretende analisar o 
desempenho de uma agência executora em fazer o programa 
atingir os mais pobres, a Curva de Incidência é a aborda-
gem correta. A transferência progressiva tem Coeficiente de 
Incidência negativo e, quanto mais negativo, mais focalizado 
nos pobres. Um coeficiente negativo igual a um (-1) indica 
que a pessoa mais pobre de determinada população recebe 
todos os recursos de uma transferência, enquanto o coeficiente 
positivo indica transferência regressiva e, quanto mais posi-
tivo, mais focalizado nos ricos(24). Nesse sentido, o coeficiente 
varia entre -1 e +1, sendo o valor negativo o mais desejável 
em um programa social. No PBF, em 2006, o Coeficiente de 
Incidência foi negativo, com valor igual a -0,568. Esse valor 
é semelhante aos índices dos últimos números disponíveis 
para os programas Progresa/Oportunidades, oferecidos no 
México (-0,56) e o Chile Solidário (-0,57) oferecido no Chile. 
Um programa social é relevante no impacto sobre a pobreza 
e a desigualdade social quando atinge grande contingente de 
pessoas pobres. Sendo assim, a focalização do PBF equiparou-se  
ao nível de modelos internacionais(24). Um trabalho com grupos 
focais entre beneficiárias e gestoras do PBF, em dez municípios 

da Federação, mostrou que o PBF teve impacto acentuado nas 
noções de cidadania das mulheres titulares do benefício e na 
redução de seu isolamento social(25). 

No Brasil, o PBF é considerado de extrema importância 
no panorama das políticas sociais. São conhecidos seu im-
pacto na redução da pobreza, a diminuição da desigualdade 
de renda, a maior frequência escolar e a garantia de que as 
crianças beneficiárias não se submetam ao trabalho infantil. 
Contudo, o programa precisa de mudanças(22). Seriam neces-
sárias alterações de ordem conceitual e de desenho metodoló-
gico. Isso porque, nos últimos anos, não se processaram essas 
grandes mudanças.  Grande parte da atenção do Ministério 
do Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS), órgão 
responsável pelo programa, voltou-se a pequenas, contudo 
importantes, melhorias gerenciais(22).  

Um programa social só pode ser considerado capaz de 
reduzir a pobreza e a desigualdade se, em primeiro lugar, 
alcança a população que vive nessas condições. Quanto maior 
a proporção dos recursos do programa reservados à população 
vulnerável, maior será a focalização e, por conseguinte, maior 
o seu impacto(26).

Programa Saúde na Escola 	

Ainda com o objetivo de proteger a criança e adolescente, 
o Governo brasileiro instituiu o PSE. O programa surgiu 
como uma política intersetorial entre os Ministérios da 
Saúde e da Educação. O PSE tem a perspectiva da atenção 
integral (prevenção, promoção e atenção) à saúde de crianças, 
adolescentes e jovens do ensino público básico. Acontece 
no âmbito das escolas e Unidades Básicas de Saúde, com 
participação das Equipes de Saúde na educação de forma 
integrada. O PSE prevê avaliações clínicas, psicossociais, 
nutricionais e avaliações da saúde bucal. Há também ações 
de promoção da saúde e prevenção de doenças por meio da 
promoção da alimentação saudável, realização de atividades 
físicas, educação para a saúde sexual e reprodutiva, cons-
cientização quanto ao uso do álcool, tabaco e outras drogas.  
As ações são direcionadas ao enfrentamento das vulnerabi-
lidades que afetam o desenvolvimento de crianças e jovens 
na rede pública de ensino(18,27).

A perspectiva do Governo Federal é que, no período de 
quatro anos, com início em 2008, 26 milhões de estudantes se 
beneficiem da atenção à saúde integral, nos municípios prio-
ritários. Aqueles que carecem de óculos e próteses auditivas 
serão atendidos com recursos do programa. As ações previstas 
no PSE são monitoradas por uma comissão intersetorial de 
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educação e saúde, formada por pais, professores e represen-
tantes do Ministério da Saúde(28). 

O PSE caminha para a universalidade, à medida que ocorre 
o aumento gradual do número de municípios participantes. 
A proposta tem garantido a atenção à saúde dos escolares, de 
forma inclusiva. As necessidades de saúde, das diversas faixas 
etárias atendidas pelos programas, são levantadas nas distintas 
expressões e dimensões. O PSE oportuniza o acesso aos serviços 
de saúde, de maneira resolutiva e de qualidade(28). Além disso, 
as ações do PSE devem ser integradas no projeto político-peda-
gógico das escolas.  Para a execução dessas atividades, deve-se 
analisar o contexto escolar, social e a situação de saúde local(27).

É importante que o ambiente clínico criado pelo profissio-
nal de saúde (enfermagem, odontologia, medicina e outros) 
se respalde na preocupação com o bem-estar da criança, 
transmitindo interesse, aceitação e confiança. O profissional 
deve, sempre, a cada encontro, identificar mudanças perce-
bidas e criar um vínculo afetivo com os usuários dos serviços 
de saúde(29). O cuidado do profissional de saúde para com o 
público jovem não deve ser uma ação separada da família e 
de suas necessidades, o que exige o domínio de informações 
teóricas específicas e o desenvolvimento de uma sensibilidade 
especial para lidar com essa clientela(30). Assim, o conheci-
mento teórico das propostas públicas de enfrentamento das 
situações de risco é imprescindível para o exercício da pro-
fissão em saúde, independentemente do cenário de prática, 
seja na escola ou nas unidades de saúde públicas ou privadas.

Considerações finais 

Este artigo apresenta limitações metodológicas, desta-
cando-se a revisão apenas de material da BVS para a busca 
de artigos científicos relacionados à temática, de cunho glo-
bal. Com relação aos documentos oficiais, considera-se que 

outros, como a Constituição Brasileira de 1988, também 
contemplam a temática; no entanto, os documentos selecio-
nados justificam-se por serem especialmente direcionados ao 
público-alvo estudado — crianças e adolescentes. 

Apesar de tais limitações, pode-se concluir que foram 
feitos avanços no que diz respeito à proposição de políticas 
públicas de intervenção aos problemas de riscos na infância e 
adolescência, mas ainda há um longo caminho a se percorrer 
na garantia do direito integral à saúde, conforme assumido nas 
leis brasileiras. Devem-se desenvolver estratégias que vão desde 
a orientação dos pais ou responsáveis até a criação de abrigos, 
programas comunitários, além de investimento em pesquisas 
sobre o assunto para possíveis articulações de novas propostas 
de intervenção aos riscos na infância e na adolescência. 

Nesse sentido, os programas governamentais avaliados 
se complementam e convergem para um objetivo comum: 
garantir os direitos das crianças e adolescentes instituídos no 
ECA. Em consonância com o estatuto, indicadores demons-
tram que o PBF aumentou a frequência escolar ao inibir o 
trabalho infantil. Ao permanecerem na escola, em especial 
na rede pública de ensino, a criança e o adolescente terão 
oportunidades de participar das ações do PSE, direcionadas 
ao enfrentamento das vulnerabilidades que afetam o seu 
desenvolvimento.

Por fim, este estudo identificou as vulnerabilidades 
na adolescência e na infância, mas, ao mesmo tempo, 
encontraram-se importantes políticas públicas nacionais, 
que se articulam como propostas para o enfrentamento dos 
riscos nessas etapas da vida. Cabe aos profissionais de saúde 
utilizarem a educação em saúde como estratégia para a for-
mação e o desenvolvimento de novos comportamentos e o 
empoderamento dos grupos em estado de vulnerabilidade, 
para que se tornem sujeitos mais críticos e conscientes dos 
seus direitos legais, promovendo o exercício da cidadania.
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