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As adversidades podem assumir inúmeras formas diante de uma criança. 
Elas podem advir de situações de vulnerabilidade, disfunções e dificuldades 
sofridas pelos pais e familiares ou de agressões ambientais, que podem por 

em risco o desenvolvimento das crianças e afetar sua saúde mental. A pobreza, 
a condição de órfãs, a falta de moradia, o trabalho infantil e a guerra acabam 
expondo as crianças a um estresse ambiental prejudicial. Este capítulo irá descrever 
os efeitos deste tipo de adversidade coletiva sobre a saúde mental e o bem-estar das 
crianças. A experiência das crianças refugiadas será tomada como exemplo para 
ilustrar a avaliação da saúde mental e o tratamento de crianças vulneráveis. 

AS CONSEQUÊNCIAS DA POBREZA NA SAÚDE 
MENTAL DAS CRIANÇAS

Definição de Pobreza 

A pobreza é um conceito de difícil definição, já que se sobrepõe a diferentes 
dimensões culturais, sociais e políticas. A “linha de pobreza” é normalmente definida 
como o limite que separa os pobres daqueles que recebem o que é considerado um 
nível de renda adequado para determinado país (Ravallion, 2010).

O Banco Mundial define a linha de pobreza de duas formas: A linha de 
pobreza relativa é aquela que depende da distribuição de renda de um determinado 
país e varia de acordo com o poder de compra. Por exemplo, a linha de pobreza 
é, muitas vezes, fixada como 50% da renda média de um determinado país. Uma 
linha de pobreza absoluta (também chamada de extrema pobreza) é definida usando 
métodos diferentes, mas muitas vezes é determinada em relação ao custo médio de 
necessidades básicas de sobrevivência em 10 a 20 países mais pobres. Em 2005, o 
Banco Mundial definiu a linha de pobreza absoluta como uma renda familiar de 
menos de U$ 1,25 (EUA) por dia (Chen e Ravallion, 2010). Este novo valor é um 
aumento a partir do valor anterior de U$ 1 (EUA) por dia e é pensado para melhor 
representar o custo das mercadorias. Às vezes, uma renda familiar de menos de 
US $2 (EUA) por dia é usado como um limite para melhor descrever o escopo da 
pobreza em um determinado país ou região. Usando o valor limite de uma renda 
familiar menor que U$ 1,25 por dia (EUA), estima-se que 1,29 bilhões de pessoas, 
ou cerca de um quarto da população do mundo em desenvolvimento, viviam 
na pobreza absoluta em 2008 (Banco Mundial, 2012). Em termos relativos, o 
número de pessoas vivendo na pobreza absoluta é mais de quatro vezes o tamanho 
da população dos EUA, medido no censo de 2010.

	 A declaração e o plano de ação desenvolvidos na Cúpula Mundial das 
Nações Unidas sobre Desenvolvimento Social, em Copenhague em 1995, definiu 
a pobreza absoluta como “Uma condição caracterizada pela privação severa das 
necessidades humanas básicas, incluindo alimentação, seguro, água potável, 
instalações sanitárias, saúde, habitação, educação e informação.  Depende não 
só do rendimento, mas também do acesso aos serviços.” (Gordon, 2005). A 
pobreza, portanto, pode ser interpretada como o estado de ter acesso insuficiente 
a recursos necessários para a sobrevivência. Dado o conceito de pobreza relativa, a 
pobreza também pode ser vista como um estado material de relativa desvantagem 
social. Estas são, obviamente, definições que se sobrepõem, mas cada uma tem 
consequências únicas para a saúde física e mental das crianças.

O impacto multifacetado da pobreza foi captado pela definição oficial de 
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pobreza das Organização das Nações Unidas (ONU), que foi ratificada pelos 
chefes de todas agências da ONU em 1998: “Fundamentalmente, a pobreza é 
uma negação de escolhas e oportunidades, uma violação da dignidade humana. 
Isto é, é a falta de capacidade básica para participar efetivamente na sociedade. 
Significa não ter o suficiente para alimentar e vestir a família, não ter uma escola ou 
clínica para ir, não ter terra para cultivar ou um emprego para ganhar a vida, não 
tendo então acesso ao crédito. Isso significa insegurança, impotência e exclusão de 
indivíduos, famílias e comunidades. Significa também susceptibilidade à violência, 
que muitas vezes implica viver em ambientes marginais ou frágeis, sem acesso à 
água potável ou saneamento“ (Gordon, 2005). Na verdade, Mahatma Gandhi 
descreveu a pobreza como “a pior forma de violência”. 

As crianças são particularmente afetadas pela pobreza, porque elas geralmente 
são dependentes de seus pais ou outros adultos, estando em uma impotente e 
vulnerável posição social (Boyden & De Berry, 2004; Lansdown, 1994; Scheper-
Hughes & Sargent, 1998). Portanto, a pobreza tem impactos únicos sobre as 
crianças. 

Mensurando a pobreza infantil

Dada a posição de vulnerabilidade social das crianças, o Fundo das Nações 
Unidas para a Infância (UNICEF), pediu que a conceituação de pobreza infantil 
fosse expandida além do conceito de pobreza de renda. Uma definição operacional 
de pobreza absoluta para crianças tem sido definida como a privação severa de duas 
ou mais necessidades humanas básicas, incluindo privação grave nas seguintes áreas 
(Gordon & Nandy, 2008):

• Privação de alimento levando a desnutrição grave;

• Privação de água com acesso limitado a fontes de água superficial ou ter a 
fonte de água longe de casa;

• Privação de acesso a instalações sanitárias (banheiros ou latrinas); 

• Privação de saúde, incluindo a falta de vacinação ou tratamento médico;

• Privação severa de abrigo (ou seja superlotação, que é grave com cinco ou 
mais pessoas por quarto, ou habitações sem material de revestimento);

• Privação de acesso à educação profissional de qualquer espécie;

• Privação de informações (ou seja, crianças com idades entre 3 e 18 anos, 
sem acesso a jornais, rádio, televisão, computadores ou telefones em casa);

• Privação de acesso a serviços básicos (ou seja, crianças que vivem a 20 
km ou mais de qualquer tipo de escola ou a 50 km ou mais de qualquer centro 
médico).

Destas medidas, a privação severa de abrigo, saneamento, informação e água 
são os mais comuns em todo o mundo, mas os índices podem variar dependendo 
da região afetada (Gordon & Nandy, 2008). 

O escopo da pobreza infantil

Dadas as dificuldades em medir a pobreza utilizando dados gerais sobre 
renda, o acesso a recursos e serviços pode fornecer uma imagem mais clara de 

Mahatma Gandhi 
descreveu pobreza 
como “a pior forma de 
violência”

Em 2006, a 
Assembléia Geral 
da ONU adotou a 
primeira definição 
internacionalmente 
aceita de pobreza 
infantil: 
“As crianças que vivem 
na pobreza são aquelas 
privadas de nutrição , 
instalações de água e 
saneamento, acesso 
a serviços básicos de 
saúde, abrigo, educação,  
participação e proteção, 
e que, embora uma 
grave falta de produtos 
e serviços prejudique 
qualquer ser humano, 
é mais ameaçador e 
prejudicial para as crianças, 
deixando-os incapazes de 
desfrutar de seus direitos, 
para alcançar todo o seu 
potencial e participar como 
membros de pleno direito 
da sociedade“ (Minujin & 
Nandy de 2012 P3).

A seção sobre crianças-
soldados é parcialmente 
baseado em: Denov M, 
Ricard - Guay A (impresso). 
Soldados da menina: rumo 
a um entendimento sexual 
do tempo de guerra de 
recrutamento, participação e 
desmobilização. Em Sexo e 
Guerra: Um Manual. Edward 
Elgar Publishers.



4Adversidade		  J.4

Tratado de Saúde Mental da Infância e Adolescência da IACAPAP

pobreza e desigualdade social para as crianças. Entre as 2,2 bilhões de crianças no 
mundo, é estimado 1 bilhão para viver com menos de 1 dólar por dia (UNICEF, 
2005a). Além disso, para 1,9 bilhões de crianças que vivem ao sul do Equador, 
existem:

• 640 milhões de crianças sem abrigo adequado (uma em cada três);

• 400 milhões de crianças sem acesso a água potável (uma em cinco);

• 270 milhões de crianças sem acesso à serviços de saúde (uma em sete) 
(UNICEF, 2005a).

Embora as taxas de pobreza absoluta sejam marcantes nos países em 
desenvolvimento, altos níveis de pobreza em termos de privação econômica e 
social também são encontrados nos países ocidentais. Nos países ricos, o risco de 
pobreza é significativamente afetado por etnia, nacionalidade e status de imigração. 
Por exemplo, nos EUA, as crianças negras e latinas são desproporcionalmente 

Brot! (Pão!) Litografia por 
Käthe Kollwitz (1867-1945)
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mais pobres, tendo acesso limitado aos serviços sociais, educação e saúde (Fass & 
Cauthen, 2008; Guendelman et al, 2005).  A cidadania também pode influenciar 
o nível de pobreza de uma família. Na Alemanha, o número de crianças em 
famílias sem cidadania que vivem na pobreza triplicou de cerca de 5% no início da 
década de 1990 para 15% em 2001, enquanto os níveis de pobreza para crianças 
de cidadãos alemães não se alterou (UNICEF, 2005b).

Há uma forte relação entre a pobreza, a saúde, a desigualdade social e a 
negação de direitos humanos básicos (UNICEF, 2000; 2006a). Mulheres são 
estimadas para representar 70% dos pobres do mundo e são desproporcionalmente 
afetadas devido à discriminação baseada no gênero, que limita o acesso das mulheres 
à educação, saúde, oportunidades econômicas e controle de ativos (Nações Unidas 
das Mulheres, 2010). Consistentemente, as crianças do sexo feminino são muitas 
vezes desproporcionalmente afetadas pela pobreza e, em condições de pobreza 
absoluta, são mais propensas do que seus irmãos do sexo masculino a sofrer de 
desnutrição, crescimento atrofiado e ter acesso negado à educação escolar primária 
(Khuwaja et al, 2005; Baig-Ansari et al, 2006; Nações Unidas, 2010). Em alguns 
países, preconceitos de gênero e sua herança podem perpetuar o ciclo de pobreza 
para as mulheres e meninas (UNICEF, 2006a).

A pobreza e os conflitos armados

A pobreza também se relaciona com a instabilidade política, conflitos 
armados, violência e discriminação de maneira que afetam especialmente as 
crianças. Por exemplo, em casos de conflitos armados em situações de extrema 
pobreza, a estratégia de sobrevivência da família pode levar ao abandono, tráfico, 
ou militarização das crianças (Boyden & DeBerry, 2004; Einarsdóttir, 2006; 
Shaper-Hughes, 1987). Os menores que são deslocados por conflitos armados, 
e que muitas vezes não são reconhecidos ou protegidos pela legislação nacional 
são particularmente afetados pela pobreza (Boyden & Hart, 2007). Em 2006, o 
Alto Comissariado da ONU para os Refugiados anunciou que 5,8 milhões de 
pessoas foram apátridas e 13,5 milhões de pessoas foram deslocadas internamente 
(Bhabha, 2009). Para estas crianças, a titularidade de direitos sociais, que é, em 
princípio, assegurada por um Estado-nação, é muitas vezes negada. Outro exemplo 
de crianças particularmente vulneráveis é o caso dos cidadãos menores que não têm 
acesso à educação ou cuidados de saúde, porque seus pais não têm estatuto legal 
dentro do país que os acolheu (Bernhard et al, 2007; Ruiz-Casares et al, 2010).

Consequências emocionais e comportamentais da pobreza no desenvolvimento 
das crianças

As consequências da pobreza para as crianças podem incluir impactos 
duradouros sobre seu desenvolvimento psicológico e físico. De fato, o dano sofrido 
devido à desnutrição e aos cuidados de saúde inadequados na infância, muitas vezes 
tem graves consequências sobre o desenvolvimento e o bem estar de uma criança 
(Brooks-Gunn & Duncan, 1997; Nandy et al, 2005; Seccombe, 2000; Simich, 
2006). A maior prevalência de deficiência do desenvolvimento neurológico e menor 
grau de escolaridade entre as crianças que crescem na pobreza extrema podem ser 
explicados por uma série de fatores, incluindo a desnutrição energético-protéica, 
a deficiência de micronutrientes na dieta, toxinas ambientais, falta de estimulação 
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sensorial, anemia secundária a parasitoses e sequelas de doenças infecciosas, que 
podem levar a anormalidades estruturais cerebrais (Bergen, 2008).

Grande parte da pesquisa sobre o impacto da pobreza infantil na saúde 
mental foi realizada com crianças de países desenvolvidos, que estão expostas a 
relativa pobreza e privação social. Os dados indicam que a pobreza aumenta o risco 
de sintomas comportamentais e emocionais em crianças e que ela também pode 
afetar negativamente a saúde mental na adolescência e idade adulta. Em um estudo 
de 5000 famílias de baixa renda em 20 grandes cidades dos EUA, o estado de falta 
de moradia ou condições precárias de habitação foi associado com uma maior 
internalização entre crianças de três anos de idade, em comparação com outras 
crianças com habitações estáveis (Park et al, 2011).

Em um grande estudo longitudinal feito na Austrália, a exposição à 
pobreza em crianças ainda em útero, com seis meses, cinco anos ou 14 anos foram 
associados com maiores taxas de ansiedade e depressão na adolescência e início 
da idade adulta, e repetidas experiências de pobreza foram associados com pior 
saúde mental (Najman et al, 2010). Um estudo com famílias rurais pobres norte-
americanas que saíram da pobreza devido à uma intervenção de renda demonstrou 
que suas crianças apresentaram menos desordens de conduta, mas não houve 
nenhuma alteração nos sintomas de ansiedade e depressão (Costello et al, 2003). 
Isso levanta a possibilidade de que os efeitos da pobreza em crianças podem ser 
moderados por mecanismos diferentes. Em sociedades desenvolvidas, o bem-estar 
das crianças está associado a maior igualdade de renda e uma menor percentagem 
de crianças em situação de pobreza relativa (Pickett & Wilkinson, 2007). Portanto, 
a pobreza infantil relativa tem um impacto duradouro sobre a criança e sobre a 

A redução da 
desigualdade de 
renda nos países ricos 
pode ser um objetivo 
importante, a fim de 
melhorar o bem-estar 
infantil como um todo em 
toda a sociedade. 

Menino nepalês.
Foto: shashish
http://www.flickr.
com/photos/
shashish/3527873250/
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saúde mental de adultos, podendo estar relacionada com a privação social, material 
e a desigualdade. Reduzir a desigualdade de renda em países ricos pode ser um 
importante objetivo, para melhorar o bem-estar da criança, na sociedade como 
um todo.

O mecanismo pelo qual a pobreza infantil influencia a saúde mental ainda 
não é claramente estabelecido, mas alguns dados sugerem que as tensões físicas e 
psicológicas da pobreza acarretam consequências duradouras sobre a criança em 
desenvolvimento. A pobreza pode mediar seu efeito sobre a saúde mental através 
de alterações na função do sistema nervoso simpático, o que aumenta a liberação 
de adrenalina e noradrenalina, e alterações no eixo hipotálamo-hipófise, o que 
estimula a produção do cortisol, hormônio do estresse (Evans & Kim, 2007). 
Além disso, o estresse excessivo durante a infância está associado a mudanças na 
arquitetura de diferentes regiões do cérebro em desenvolvimento, incluindo a 
amígdala, hipocampo e o córtex pré-frontal, que estão envolvidos na experiência 
emocional, regulação do estresse, na aprendizagem e na capacidade de lidar com as 
adversidades (Shonkoff et al, 2012).

Resiliência

Apesar dos efeitos nocivos da pobreza em crianças, é importante levar em 
consideração a resiliência, ou seja, as estratégias de enfrentamento empregadas por 
essas crianças. Boyden (2004) observou que fatores como gênero, classe e etnia 
poderiam desempenhar um papel significativo na formação da experiência das 
crianças e na sua capacidade de lidar com as adversidades. Um estudo de coorte 
longitudinal com uma população multirracial de crianças expostas a pobreza crônica 
mostrou também a importância do papel das crianças dentro da comunidade, 
juntamente com a presença das redes sociais e recursos pessoais (Werner, 1993). 
As crianças são, então, os agentes do seu próprio desenvolvimento e, mesmo em 
situações de adversidade e de pobreza crônica, podem conscientemente agir e 
influenciar os ambientes em que vivem.

Conclusão

Em conclusão, precisamos entender a pobreza como resultado da interação 
de uma multiplicidade de fatores, incluindo os mercados de trabalho, as políticas 
governamentais, os esforços familiares, conflitos políticos, discriminação social, e 
as estratégias pessoais. Na prática clínica, é importante olhar para a influência da 
pobreza e da desigualdade social não através de um foco restrito sobre a privação 
das crianças, mas dentro de um quadro muito mais amplo, que inclui as dimensões 
culturais, sociais, políticas e individuais (Sen, 2008).

 

CRESCENDO RÁPIDO DEMAIS

ÓRFÃOS, LARES CHEFIADOS POR CRIANÇAS, 
CRIANÇAS DE RUA E TRABALHO INFANTIL

Na maioria dos países de baixa e média renda, a questão da pobreza é 
claramente relacionada a outros riscos importantes para a saúde e o bem estar 
da criança, incluindo a orfandade, a falta de moradia, o deslocamento devido a 

Clique na imagem para 
acessar “Introdução ao 
trabalho com crianças e 

do Manual do Participante 
de Apoio Psicossocial“. O 
workshop é projetado para 

aumentar a conscientização 
em torno das questões que 

as crianças afetadas por HIV 
estão enfrentando e como 
oferecer apoio e construir 

resiliência
(Hope Worldwide África, 

2006)

http://www.ovcsupport.net/libsys/Admin/d/DocumentHandler.ashx?id=733
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desastres e conflitos, crianças de rua e trabalho infantil. As crianças mais vulneráveis 
são aquelas que não têm quaisquer cuidadores adultos. Essas crianças muitas vezes 
assumem papéis de adultos, a fim de sobreviver em condições de privação e de 
adversidades graves; no entanto, elas normalmente têm os direitos e privilégios 
negados pela sociedade.      

ÓRFÃOS E LARES CHEFIADOS POR CRIANÇAS

O número de órfãos no mundo é estimado em 153 milhões (UNAIDS, 
2010). Isto inclui todas as crianças (0-17 anos de idade) que perderam um ou 
ambos pais - respectivamente chamados de órfãos únicos e órfãos duplos - pela 
morte, separação ou abandono. Destes 153 milhões, quase 12% perderam ambos 
os pais e 11% delas perderam um ou ambos os pais devido à AIDS (UNAIDS, 
2010). Estas proporções, no entanto, variam muito de país para país; por exemplo, 
16% de todos os órfãos na Namíbia perderam ambos os pais e 58% delas perderam 
um ou ambos pais devido à AIDS (UNAIDS, 2010). A diversidade de definições 
do que constitui um órfão torna difícil uma análise comparativa (Sherr et al, 
2008). Na última década, com base em evidências de pesquisas sobre a situação 
dos órfãos e não-órfãos em muitos países, o UNICEF e a maioria das organizações 
internacionais ampliaram seu foco para incluir uma série de fatores que tornam as 
crianças tão vulneráveis quanto as crianças órfãs (os fatores incluem, por exemplo, 
a pobreza das famílias, a educação dos pais, o trabalho infantil, falta de moradia, 
etc.) A expressão “órfãos e crianças vulneráveis” é, portanto, comumente usada.

Até hoje a maioria dos órfãos e outras crianças vulneráveis vivem com 
familiares, muitas vezes com seus avós (Monasch & Boerma, 2004; Nyangara, 
2004). Muitas famílias com filhos adotivos têm várias tradições em muitas partes 
do mundo, como um meio de estreitar as relações e redistribuir os recursos dentro 
destas famílias (Madhavan, 2004). Enquanto o ato de incentivar crianças dentro 
de famílias com filhos adotivos pode reduzir o impacto da orfandade, há evidências 
de que as crianças adotivas com um contato pouco regular com seus pais, têm 
um risco maior de serem abandonadas se o seu cuidador atual falecer (Foster et 
al, 1997). Às vezes, os pais dos órfãos são negligenciados, explorados ou expulsos 
(Foster et al, 1997). A relocação e insegurança quanto a habitação frequentemente 
estão relacionadas a morte dos pais (Foster, 2000). Como resultado dessa guerra 
e do deslocamento, milhões de crianças crescem na ausência de um ou ambos os 
pais, muitas vezes separados de seus irmãos e de outros membros da família.

Como resultado de abuso, pobreza e separações familiares no contexto 
de conflitos armados, desastres naturais e pandemias de AIDS, tem emergido as 
“famílias chefiadas por jovens e crianças” (Luzze, 2002). Em alguns casos, famílias 
chefiadas por crianças e jovens são criadas em resposta aos últimos desejos do pai 
falecido, ou à preferência das próprias crianças (Foster et al, 1997). As famílias 
chefiadas por jovens geralmente emergem após a morte da mãe. Desde que a 
primeira família chefiada por jovens e crianças foi reconhecida na Uganda e na 
Tanzânia no final dos anos 1980, esse fenômeno passou a ser documentado em 
vários outros países e regiões. Existem também famílias não órfãs “funcionais” 
chefiadas por crianças e jovens que surgem para permitir que as crianças concluam 
sua educação (Ruiz-Casares, 2009).

Crianças órfãs tentam 
ficar juntas o máximo 
possível para ajudar 
uns aos outros em suas 
aflições; manter os laços 
entre irmãos, familiares 
e comunitárias; ativos 
seguros; evitar abusos por 
parte de parentes e obter 
assistência e orientação 
cultural dos mais velhos em 
suas comunidades.
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Os efeitos causados pela separação dos pais devido a uma variedade de 
causas têm sido estudados em contextos de guerra, desastres naturais e orfandade. 
A perda de um ou ambos os pais é muitas vezes agravada pela separação de irmãos 
e de outros membros familiares, pela pobreza, falta de acesso a serviços básicos, e 
pela exclusão (Cluver et al, 2008). A dispersão entre os irmãos é uma situação de 
enfrentamento comum utilizada em situações de crise dos órfãos, principalmente 
quando há vários bebês e crianças que necessitam de cuidado dentro de uma mesma 
família (Foster, 2000). No entanto, órfãos e crianças separadas - particularmente 
os mais velhos - tendem a tentar ficar juntos o máximo possível (Germann, 2005). 
Ao permanecerem juntos, as crianças são capazes de ajudar uns aos outros, manter 
os laços familiares e comunitários, evitar o abuso por parte dos familiares e obter 
assistência e orientação cultural dos mais velhos na sociedade (Germann, 2005).

Os riscos enfrentados por crianças órfãs ou por Famílias chefiadas por jovens

As crianças órfãs, sem os pais ou adultos encarregados por sua educação  
são especialmente vulneráveis (Donald & Clacherty, 2005). As meninas são 
particularmente desfavorecidas porque elas são geralmente as primeiras da família 
a abandonar a escola, cuidar de seus irmãos mais novos e assumir muitas tarefas 
próprias dos adultos (Francis-Chizororo, 2010). Alguns cuidadores e famílias 
chefiadas por jovens têm apenas 9 anos de idade (Roalkvam, 2005). As crianças 
órfãs são, muitas vezes, forçadas a situações abusivas e exploradoras de emprego, 
na tentativa de negociar sua sobrevivência (Cluver et al, 2008). Muitas crianças 
são forçadas ao trabalho sexual, expondo-se, assim, a riscos físicos e psicológicos 
significativos (Cluver et al, 2011). O abandono escolar, a grave deterioração da 
saúde e os consequentes prejuízos no futuro são consequências frequentes da 
orfandade. Sofrer imposições por parentes ou outros membros da comunidade 
é uma situação comum, já que muitas vezes as crianças não são consultadas 
sobre o seu arranjo de vida preferido após a morte de seu pai ou outro cuidador 

Nermine, Criança 
de Rua, no Cairo. 
Foto: Linda 
Forsell
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(Ruiz-Casares, 2009). Um estudo feito com mais de mil crianças em Zimbábue, 
apontou que os órfãos tendem a ter maior sofrimento psíquico em comparação a 
não-órfãos. Este sofrimento foi mediado pelo trauma, por estarem fora da escola, 
pelos cuidadores não serem os próprios pais, por cuidados inadequados, trabalho 
infantil, abuso físico, e pela discriminação (Nyamukapa, 2010).

No caso de perda dos pais devido ao HIV/AIDS, deve ser levado em conta 
não apenas carga emocional de cuidar e assistir a um ente querido sofrer e morrer, 
mas também o estigma, a discriminação, e os problemas no âmbito social, além da 
diminuição do poder econômico (Nyamukapa, 2010). Crianças órfãs por HIV/
AIDS, muitas vezes ficam em situação de pobreza extrema, devido ao aumento 
das despesas no cuidado dos pais doentes, e à perda de apoio financeiro dos pais, e 
muitos convivem com o medo de também serem portadores da doença (Bhargava, 
2005; Cluver et al, 2008; Germann, 2005; Luzze, 2002). Uma revisão sistemática 
de estudos empíricos sobre o HIV/AIDS e órfãos apontou que muitas vezes as 
crianças órfãs  têm resultados físicos e psicológicos negativos (Foster, 1998). Os 
pesquisadores descobriram, por exemplo, níveis elevados de estresse psicológico 
nestas crianças, incluindo ansiedade, sintomas depressivos, raiva, solidão, baixa 
auto-estima, isolamento social e problemas de sono (Bhargava, 2005; Makame et 
al, 2002; Ruiz-Casares et al, 2009; Zhao et al, 2009).

Menores desacompanhados

Os menores desacompanhados que vão para asilos, são refugiados ou 
deslocam-se internamente em seus países de origem são uma população especial 
de crianças de rua, que tendem a enfrentar desafios diferentes do que as crianças 
sem-teto ou crianças desacompanhadas que não são migrantes. Eles são separados 
de suas famílias em situações de conflito armado, desastres naturais ou violência 
política. Os menores desacompanhados são definidos pela Convenção da ONU 
sobre os Direitos da Criança, como “crianças com menos de 18 anos de idade, que 
foram separadas de ambos os pais e outros parentes e que não estão sendo cuidadas 
por um adulto que, por lei ou costume, é responsável para fazê-lo” (Touzines, 
2007). Os menores desacompanhados podem, portanto, ser interpretados 
como um subconjunto de alto risco de crianças órfãs. Eles possuem altas taxas 
de exposição pessoal à violência física e sexual e têm sido demonstrado que têm 
altos índices de problemas de saúde mental, incluindo sintomas depressivos e 
estresse pós-traumático, que persistem mesmo após a reinstalação em um novo 
país (Seglem et al, 2011). Quando comparados com as crianças que vivem em 
asilos familiares, os menores desacompanhados têm maiores taxas de sintomas e 
transtornos psiquiátricos (Wiese & Burhorst, 2007). 

CRIANÇAS DE RUA

Crianças que vivem nas ruas, em favelas urbanas pobres ou em assentamentos 
e que estão desabrigadas devido à conflitos armados, desastres naturais ou violência 
política estão entre os mais vulneráveis e desfavorecidos. Estas crianças sofrem 
abuso, exploração, violência sexual e doenças físicas e mentais. O problema das 
crianças de rua pode ser visto nas perspectivas dos direitos humanos, da saúde 
mental da comunidade e do desenvolvimento econômico (McAlpine et al, 2010). 
Apesar de viver em circunstâncias extremamente difíceis, as crianças de rua 
mostram resiliência e utilizam estratégias de enfrentamento eficazes na sua luta 

Rede da África para 
crianças órfãs e em 

risco
Clique na imagem para 

acessar notas informativas 
sobre as orientações para 
os programas destinados 
a prestar apoio a órfãos e 

crianças vulneráveis

(International HIV/AIDS 
Alliance, 2003).

http://www.ovcsupport.net/libsys/Admin/d/DocumentHandler.ashx?id=57
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pela sobrevivência.

• O termo “Crianças de rua” é usado para se referir a crianças que trabalham 
ou dormem nas ruas. Não há universalmente uma definição de crianças de rua; 
mas a UNICEF utiliza duas definições: As “crianças de rua”, também chamadas de 
“crianças sem teto”, ou “sem lar”, são as que vivem ou dormem nas ruas, em áreas 
urbanas, muitas vezes por conta própria, vivendo com outras crianças de rua, com 
membros da família “sem-teto” ou outros adultos “sem-teto”, e

• “Crianças de rua com lar”, ou “crianças incluídas nas ruas” são aquelas 
que passam grande parte do dia na rua mas mantém o contato com suas famílias e 
geralmente voltam para casa à noite (UNICEF, 2001).

Nos países ocidentais, os termos jovens “sem-teto” e “jovens incluídos na rua” 
são usados para se referir a essas duas populações respectivamente. As crianças 
de rua, portanto, compreendem um grupo heterogêneo de crianças que podem 
dormir nas ruas, dormir em casa com suas famílias ou uma mistura dos dois. 
Contudo, elas tendem a viver sem supervisão e sem acompanhamento durante a 
maior parte do dia e sofrem, portanto, elevado risco de abuso e exploração. Com 
base nessas definições, crianças que trabalham durante a maior parte do dia na rua 
como vendedores, catadores de lixo, porteiros, engraxates, vendedores de produtos 
de limpeza, lavadores de carro, guardas e artistas de rua também são consideradas 
crianças de rua. 

O número de crianças de rua não pode ser definido com precisão, mas 
estima-se esse número em dezenas de milhões de pessoas com algumas estimativas 
tão elevadas quanto 100 milhões (UNICEF, 2006). Com o aumento da população 
mundial e a alta migração para o ambiente urbano, acredita-se que o número de 
crianças de rua é crescente (UNICEF, 2006b). Alguns estudos usam um método 
de captura-recaptura para estimar o número de crianças de rua em uma área 
específica. Estudos que usam este método, têm demonstrado que a maioria das 
crianças de rua são do sexo masculino e que mantém contato com suas famílias, 
dormindo em casa pelo menos uma vez por semana e são assalariados que ajudam 
a sustentar suas famílias (Bezerra et al, 2011; McAlpine et al, 2010). Estima-se que 
80% das crianças de rua são meninos, o que pode ser resultado do valor percentual 
de meninas que trabalham em lares domésticos (Abdelgalil et al, 2004; Le Roux, 
1996).

As principais razões que as crianças de rua relatam para se tornarem crianças 
de rua incluem a pobreza familiar, abuso e violência familiar, orfandade ou serem 
separadas de seus pais durante a migração (Abdelgalil et al, 2004; McAlpine 
et al., 2010). Crianças de rua são muito mais propensas a relatarem abuso em 
suas famílias de origem em comparação com as crianças de rua que tem um lar 
(McAlpine et al, 2010). Infelizmente, uma vez na rua, as crianças são muito mais 
expostas a sofrerem abuso. Estima-se que as crianças sem-teto que dormem na rua 
sem contato com membros da família ou cuidadores representem cerca de 15% 
de todas as crianças de rua (Bezerra et al, 2011). Já as crianças de rua que tem um 
lar tendem a relatar diferentes razões para viverem na rua, incluindo a pobreza da 
família, sendo pressionados por seus pais para trabalhar ou mendigar na rua (Lalor, 
1999). 

Clique na imagem para 
acessar “Trabalhar com 

Crianças de Rua: um pacote 
de formação sobre o Uso de 
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AIDS“ (OMS, 2002)
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A saúde das crianças de rua

A maioria dos estudos sobre a saúde das crianças de rua envolvem uso de 
drogas, doenças infecciosas, especialmente HIV/AIDS, e abuso. No entanto, as 
crianças que estão nas ruas estão expostas à uma infinidade de riscos à saúde. 
Essas crianças sofrem altos níveis de abuso e assédio por parte da polícia e de 
outras crianças de rua, além de conviver com a incapacidade de frequentar a 
escola, o envolvimento no crime, e os problemas médicos, incluindo lesões de pele 
e infecções respiratórias (Ali & Muynck, 2005; Huang et al, 2004). No Brasil, 
milhares de crianças de rua foram assassinados e acredita-se que a maioria foi morta 
por esquadrões da morte, polícia ou outros tipos de crime cometidos por gangues 
(Inciardi & Surratt, 1998). 

Ambos os meninos e meninas que vivem na rua relatam altos índices 
de violência sexual por estranhos e envolvimento em “sexo por sobrevivência”, 
segundo o qual as crianças trocam sexo por comida, abrigo ou dinheiro (PAGARE 
et al, 2005; Sherman et al, 2005). Num estudo com crianças de rua em Ruanda, 
mais de três quartos das meninas, incluindo 35% com idade inferior a 10 anos, 
relataram ser sexualmente ativas e 93% relataram ter sido estupradas, enquanto 
mais de 60% dos meninos relataram ter cometido estupro (Save the Children, 
2005). Uma alta proporção de jovens de rua são sexualmente ativos com múltiplos 
parceiros e não usam nenhuma proteção contra a gravidez ou doenças sexualmente 
transmissíveis (Nada & Sulima, 2010). Crianças de rua que também estão órfãs 
podem ter ainda maiores riscos para a saúde do que as crianças sem-teto não 
órfãs, incluindo um maior risco de HIV/AIDS (Hillis et al, 2012). O trauma, a 
estigmatização e marginalização podem limitar o acesso aos serviços às crianças de 
rua afetadas pelo HIV/AIDS (Jones, 2009).

As taxas de uso de substâncias são muito elevadas entre as crianças de 
rua e de acordo com a OMS, entre 25% e 90% usam substâncias psicoativas, 
incluindo o álcool, nicotina, estimulantes, inalantes, maconha e opiáceos (OMS, 
2010). Entre as crianças de rua, é frequente a inalação de substâncias voláteis, 
incluindo colas, removedor de esmaltes, tinta spray e outros produtos domésticos, 
que trazem consequências como aumento da força física, diminuição da timidez, 
indução do sono, promoção de uma sensação de bem-estar, mascarando a dor física 
e psicológica (Sharma & Lal, 2011). 

Os índices de doença mental entre jovens de rua, incluindo transtornos por 
uso de substâncias, transtornos de humor, transtornos de ansiedade e perturbações 
hipercinéticas podem chegar a 98% (Scivoletto et al, 2011).

TRABALHO INFANTIL
As crianças, vivendo com os pais, ou mesmo em famílias chefiadas por 

jovens, muitas vezes contribuem de forma significativa com suas famílias fazendo 
tarefas ou outros tipos de trabalho. No entanto, nas regiões mais pobres do mundo, 
as crianças são muitas vezes envolvidas em trabalhos perigosos, ou na exploração, 
a fim de garantir a sua própria sobrevivência e a de suas famílias. O trabalho 
infantil é uma questão complexa, e, além de abuso e exploração, as realidades 
dos trabalhadores infantis incluem socialização, participação, aprendizagem 
e desenvolvimento de competências, independência, reconhecimento, poder, 

Clique na imagem para 
acessar “Trabalho infatil 
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segurança e orgulho na sua capacidade de contribuir de forma significativa às suas 
famílias (Liebel, 2004). No entanto, a maioria das crianças e jovens adolescentes 
nos países em desenvolvimento trabalham por necessidade financeira para apoiar 
suas famílias e muitos não gostam do trabalho que fazem, preferindo estarem na 
escola (Mathews et al, 2003; Tabassum & Baig, 2002).

Há uma controvérsia significativa em torno de que tipo de trabalho pode 
ser benéfico ou prejudicial, e da natureza de trabalho que pode ser considerada 
adequada para crianças e adolescentes (Abebe & Bessell, 2011). As opiniões sobre 
o trabalho infantil também são baseadas no significado de infância, que varia entre 
culturas, e no entendimento das crianças ao longo de uma sequência, que vai desde 
seres vulneráveis, passivos, que precisam de proteção, até indivíduos competentes, 
que podem contribuir de forma significativa para a sociedade, atuando como 
agentes de seu próprio destino (Abebe & Bessell, 2011).

Ennew, Myers e Plateau (2005) identificaram quatro pontos de vista 
importantes sobre o trabalho infantil:

• A perspectiva do mercado de trabalho, que vê o trabalho infantil como um 
sinal de pobreza e subdesenvolvimento, que será superada por nações desenvolvidas;

• A perspectiva do capital humano, que vê a infância como um período 
protegido, em que a educação escolar é fundamental; 

• A perspectiva da responsabilidade social que define o trabalho infantil como 
uma causa e uma consequência da exclusão social, onde o trabalho infantil é visto 
como explorador, opressor e alienante; 

• A perspectiva que enfatiza o direito das crianças a serem protegidas da 
exploração no trabalho. 

Assim, os ocidentais muitas vezes pretendem a proibição total do trabalho 
infantil, enquanto as organizações de crianças que trabalham em países em 
desenvolvimento pediram igualdade de direitos e participação, incluindo o direito 
de serem aceitos como membros de conselhos de trabalho próprios que visam a 
representar e proteger as crianças (Liebel, 2004 PP25-32).

Definições atuais

De acordo com a Organização Internacional do Trabalho (OIT), fundada 
pela ONU em 1919, havia uma estimativa de 215 milhões de crianças de 5 a 14 
anos envolvidas no trabalho infantil em 2008, principalmente na Ásia, África e 
América Latina (OIT, 2010). Isto representa uma diminuição dos estimados 222 
milhões de crianças que estavam empregadas em 2004, no entanto, essas estimativas 
não incluem crianças em formas modernas de escravidão, como o trabalho forçado 
ou obrigatório e/ou outras formas de trabalho ilícito, incluindo, trabalho sexual, 
crianças trabalhando como soldados e realizando tráfico de drogas. Além disso, as 
estimativas não incluem as meninas, que muitas vezes fazem trabalho doméstico 
ou cuidam de seus irmãos mais novos. 

Com base nas definições criadas pela OIT, crianças que trabalham pelo 
menos uma hora por semana são definidas como estando envolvidas em um 
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trabalho econômico (Hagemann et al, 2006). Estas crianças são, então, divididas 
em diferentes grupos com base em sua idade e do tipo de trabalho que eles fazem:

• Crianças economicamente ativas ou trabalho de crianças são termos que 
referem-se a crianças com idades entre 5 a 17 anos;

• O trabalho infantil refere-se a crianças que trabalham e tem idade entre 5 
e 14 anos;

• Crianças em trabalhos perigosos é o termo que refere-se a crianças de 5 a 17 
anos que trabalham em ocupações perigosas, como mineração e construção, uso 
pesado de máquinas, são expostas a toxinas como pesticidas, ou trabalham mais de 
43 horas por semana.

 A UNICEF usa uma definição diferente, que inclui as crianças que fazem 
excessivo trabalho doméstico dentro de suas próprias famílias (pelo menos 28 horas 
por semana para crianças com idade entre 5 a 14 anos ou, pelo menos, 42 horas 
de tarefas domésticas e trabalho econômico para crianças de 12 a 14). No entanto, 
esta definição de trabalho infantil exclui crianças de 12 a 14 anos que fazem menos 
de 14 horas por semana de trabalho econômico e menos de 42 horas de trabalho 
econômico juntamente com tarefas domésticas por semana (Gibbons et al, 2005). 
Quando as tarefas domésticas estão incluídas, as meninas representam 38% das 
crianças envolvidas no trabalho infantil em todo o mundo (Gibbons et al, 2005).

Em 1921, a OIT aprovou a primeira convenção sobre o trabalho infantil 
definindo a idade mínima para o emprego na indústria em 14 anos. Mais 
recentemente, um aumento da atenção centrou-se na erradicação das piores formas 
de trabalho infantil que são susceptíveis a prejudicar a “saúde ou desenvolvimento 
físico, mental, espiritual ou social da criança”, incluindo crianças que trabalham 
como soldados, crianças envolvidas no comércio sexual e outros trabalhos que 
expõem as crianças a danos físicos ou psicológico. Em 1992, a OIT ratificou a 
Convenção 182 sobre as Piores Formas de Trabalho Infantil. No entanto, muitos 
países não ratificaram estas convenções, e a partir de 2008, cerca de 115 milhões 
crianças em todo o mundo estavam envolvidos em trabalhos perigosos (OIT, 
2010). A maioria dos trabalhadores infantis são trabalhadores familiares não 
remunerados e 60% trabalham na agricultura (OIT, 2010). Apenas 20% das 
crianças que trabalham são assalariadas, no entanto, em algumas famílias, as crianças 
ganham uma grande proporção da renda familiar (OIT, 2010). Mesmo quando os 
trabalhadores familiares não são remunerados, as crianças podem trabalhar ao lado 
de seus pais em pequenas indústrias, incluindo a produção artesanal, comércios, 
serviços, tecelagem e tapete. Embora muitas vezes vistos como menos perigosos, 
as crianças que trabalham nestas áreas estão frequentemente expostas a esforços 
físicos, longas horas de trabalho, baixos salários e alta exposição a ruídos, poeira 
e produtos químicos sem os devidos equipamentos de proteção (Nuwayhid et al, 
2001).

O trabalho infantil como um risco para a saúde da criança 

O trabalho infantil tem sido descrito como “a maior causa de abuso infantil 
em todo o mundo”(Scanlon et al, 2002). Os danos associados ao trabalho infantil 
incluem o risco de dano físico e doenças, intoxicação aguda ou crônica, o risco 
de abuso, maus tratos, exploração e exposição a condições de trabalho adversas. 

O trabalho infantil tem 
sido descrito como a 
maior causa de abuso 
de crianças em todo o 
mundo.

Clique na imagem para 
acessar notas informativas 
sobre orientações para os 

programas que visam o 
apoio a órfãos e crianças 

vulneráveis (Aliança 
Internacional HIV/AIDS, 

2003)

http://labour.nic.in/cwl/DraftProtocolPreventionMigrantChildLabour.pdf
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Envolvidas no trabalho, as crianças também podem ser incapazes de frequentar a 
escola. Ambas as crianças do sexo feminino e masculino envolvidas em prostituição 
e trabalho com grupos armados estão expostas ao risco de violência emocional 
e sexual, doenças infecciosas, incluindo HIV/AIDS, baixa auto-estima e dano 
psicológico emocional.

A maioria dos estudos que relatam os riscos para a saúde dos trabalhadores 
infantis são escassos já que o acesso a estas crianças é difícil, principalmente aqueles 
que estão trabalhando em indústrias muito perigosas ou ilícitas, incluindo o 
trabalho forçado e a prostituição. A determinação do impacto do trabalho infantil 
sobre a saúde também é dificultada pelo longo período de latência antes do início 
da doença, pela dificuldade de reconhecimento dos problemas de saúde, pelas 
dificuldades em medir as mudanças psicossociais e seus efeitos, e pelo “efeito do 
trabalhador saudável”, em que as crianças mais saudáveis são selecionadas para 
trabalhar, enquanto as crianças que se tornam doentes ou feridas são excluídas 
(Parker et al, 2010). Assim, os estudos que envolvem o trabalho infantil no geral, 
muitas vezes não demonstram um impacto negativo do trabalho na saúde das 
crianças. No entanto, estudos que analisam populações específicas de crianças que 
realizam trabalhos perigosos demonstraram danos (Compreendendo o trabalho 
Infantil; 2003a; 2003b).

A maioria das crianças que trabalham no mundo são empregadas na 
agricultura e como resultado da exposição, pode haver o risco de intoxicação por 
agrotóxicos, e o envenenamento (Corriols & Aragão, 2010). Certas indústrias 
agrícolas, tais como a colheita de cacau e a produção de tabaco empregam 
crianças que trabalham sem roupas de proteção e estão expostas a vários riscos 
à saúde, incluindo o risco de lesão e exposição a toxinas (McKnight & Spiller, 
2005; Mull & Kirkhorn, 2005; Otanez et al, 2006). As crianças trabalhadoras 
que estão expostas a solventes, tais como aquelas que trabalham em máquinas 
e lojas de artesanato, apresentaram um pior desempenho na maioria dos testes 
neurofisiológicos e neurocomportamentais em comparação com os as crianças que 
não trabalham, e com as crianças que não estão expostas a solventes (Saddik, 2003; 
2005). Níveis sanguíneos inaceitavelmente elevados de chumbo, e a presença de 
uma neurotoxina que provavelmente reduziria o QI, podendo causar problemas 
de comportamento, foram detectados em crianças que trabalham na produção 
de cerâmica, limpeza de lixo e em vendas ambulantes (Ide & Parker, 2005). 
Crianças e adolescentes expostos à condições de poeira em mineração, polimento 
de pedras, indústria de cerâmica e tijolos e que trabalham sem equipamentos de 
proteção apresentam maior risco de desenvolver silicose, uma debilitante doença 
pulmonar crônica  (Chiavegatto et al, 2010; Saiyed, 1995). Crianças e adolescentes 
empregados na indústria, especialmente aqueles que trabalham com os cortadores 
de madeira, têm risco potencial para lesões nas mãos e amputações (Durusoy et 
al, 2011). Os impactos prejudiciais sobre as crianças, portanto, incluem os riscos 
agudos e crônicos de saúde e o desenvolvimento de problemas que podem limitar 
o potencial cognitivo das crianças.

Uma das consequências prejudiciais mais frequentes de trabalho infantil 
pode ser a incapacidade de frequentar a escola. Claramente, o trabalho infantil 
está entrelaçado com a questão da pobreza, porque a pobreza em si pode tanto 

“Ser pobre é em si um 
perigo para a saúde; 
pior ainda, no entanto, 
é ser urbana e pobre. 
Muito pior é ser pobre, 
urbano, e uma criança. 
Mas o pior de tudo é ser 
uma criança de rua em 
um ambiente urbano.”  
Ximena de la Barra, 
UNICEF (de la Barra, 1998)
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impedir a capacidade da criança de frequentar a escola como pode forçar uma 
criança a trabalhar, a fim de ajudar a garantir a sobrevivência da família. Enquanto 
algumas crianças equilibram com sucesso o trabalho e escola, muitas outras que 
trabalham tendem a ser associadas com pior frequência escolar. Por exemplo, entre 
países africanos, em 2004, a Suazilândia teve uma taxa de trabalho infantil de 10% 
e frequência escolar de 78%, enquanto o Níger, por outro lado, teve uma taxa de 
trabalho infantil de 72% e uma taxa de frequência escolar de 30% (Gibbons et al, 
2005). O trabalho infantil pode ser compreendido como um ciclo que envolve 
educação limitada, pobreza e problemas de saúde (Leinberger-Jabari et al, 2005). 
No entanto, também deve considerado que para algumas crianças cujas famílias 
não têm dinheiro para custear o seu estudo, o trabalho lhes permite arcar com 
os custos escolares, livros e suprimentos (Woodhead, 2001). Apesar dos esforços 
das crianças para melhorar a sua própria situação, a pobreza e a necessidade de 
trabalhar podem interferir na sua capacidade de estudar e conseguir transcender o 
ciclo da pobreza.

O trabalho infantil como um risco para a saúde mental da criança e bem-
estar

Há relativamente poucos estudos que analisam os resultados da saúde 
mental da criança que trabalham. Um estudo realizado na Etiópia, que comparou 
528 crianças trabalhadoras de 5-14 anos de idade com os seus homólogos não-
trabalhadores, constatou que as crianças que trabalham tiveram aumento  
significativo das taxas de transtornos comportamentais e emocionais, incluindo 
depressão (Fekadu et al, 2006). Entre crianças trabalhadoras, aquelas que 
começaram a trabalhar em uma idade mais jovem e que trabalham por longas 
horas estão associadas com pior saúde mental (Caglayan et al, 2010). Enquanto 
há uma escassez de dados sobre os resultados da saúde mental de crianças que 
trabalham, há uma relação bem estabelecida entre crianças pobres e a sua saúde 
mental e física quando adultos, que leva em conta abusos sexuais e negligência 
na infância (Gilbert et al, 2009). Um alto número de crianças que trabalham 
relatam terem sido abusados emocionalmente, fisicamente e sexualmente por seus 
empregadores (Gharaibeh & Hoeman, 2003; Mathews et al, 2003). Além disso, 
as meninas envolvidas no trabalho econômico podem ter maior risco de violência 
sexual. Entre as meninas na Nigéria que vendem mercadorias na rua, trabalham 
em lojas ou como trabalhadores domésticos, 78% relataram ter sido estupradas, a 
maioria por clientes, e o risco foi aumentado entre as meninas que tinham menos 
de 12 anos, que trabalhavam mais de oito horas por dia ou tinham dois ou mais 
empregos (Audu et al, 2009). Não é surpresa que as meninas que trabalham como 
empregadas domésticas são altamente vulneráveis ao abuso físico, psicológico e 
sexual (Banerjee et al, 2008).  

Crianças órfãs e vulneráveis, pobreza, falta de moradia e trabalho infantil 

Há uma clara relação entre a pobreza e a dependência do trabalho infantil 
como uma estratégia de sobrevivência da família. Uma pesquisa nacional na 
Guatemala revelou que as famílias pobres eram mais propensas a usar o trabalho 
infantil e a redução da escolaridade como estratégias para lidar com as dificuldades 
sócio-econômicas (Vásquez & Bohara, 2010). Entre uma amostra de famílias 
pobres na Nigéria, trinta e nove por cento dos pais indicaram pensar que os seus 
filhos em idade escolar deveriam estar trabalhando, a fim de complementar a renda 
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Criança-soldado em Darfur. Revista Outpost. Foto: Marie Frechon

familiar, ajudar com os negócios da família e permitir que as crianças ganhassem 
experiência de trabalho (Omokhodion & Uchendu, 2010). As crianças que 
são pobres, órfãs e envolvidas em trabalho infantil têm de lidar com múltiplos 
desafios inter-relacionados. Para crianças órfãs no Zimbábue, estar envolvidas em 
trabalho infantil e não estarem na escola são fatores de risco associados a um maior 
sofrimento psíquico (Nyamukapa et al, 2010).

Quando o número de crianças órfãs devido ao HIV/AIDS supera a 
capacidade das famílias e das comunidades para cuidar dessas crianças, as crianças 
órfãs estão em alto risco de tornarem-se sem-teto. Em Brazzaville, Congo, cerca de 
50% das crianças de rua são órfãos (Nkouika-Dinghani-Nkita, 2000). Da mesma 
forma, em Lusaka, Zâmbia, 58% das crianças de rua eram órfãos: 22% tinham 
perdido ambos os pais, 26% havia perdido seu pai, e 10% tinham perdido a mãe 
(Concern/UNICEF, 2002).

Famílias pobres que adotam crianças têm frequentemente recursos 
insuficientes para apoiar estas crianças, resultando em dificuldades financeiras e a 
necessidade dos órfãos trabalharem para ajudar a sustentar a família (Balew et al, 
2010). Enquanto os órfãos são muitas vezes vistos como um fardo para as famílias, 
eles também podem contribuir significativamente para a preservação da família 
através de seu trabalho, por exemplo, cuidando de parentes doentes (Robson, 2004). 
Para órfãos em Uganda, foram identificadas barreiras à escolarização e para o sucesso 
escolar, incluindo fome e estar na escola o dia todo sem comer, a carga de trabalho 
doméstico pesado, as responsabilidades agrícolas causando atraso para chegar a 
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escola, a falta de uniformes escolares e livros, e opções limitadas para a educação 
além do nível primário, devido à restrições financeiras (Oleke et al, 2007). Além 
disso, algumas adolescentes órfãs passaram a ter relações sexuais com homens ricos 
mais velhos, comumente referidas como “sugar-daddies”, como forma de obtenção 
de fundos para pagar a mensalidade escolar e suprimentos (Oleke et al, 2007). 
Assim, em condições de pobreza extrema, os órfãos se envolvem em negociações 
complexas em relação à sua saúde, bem-estar emocional e a possibilidade de um 
futuro melhor para si e suas famílias. 

As crianças vulneráveis, incluindo as crianças pobres, órfãs e desabrigadas 
estão em grande risco de abuso e envolvimento nas mais diversas formas de 
exploração do trabalho infantil, incluindo servidão por dívida e outras formas de 
escravidão, a associação com grupos armados, mendicância, prostituição infantil e 
outras formas de exploração sexual. 

Resiliência

Apesar dos perigos óbvios, as adversidades podem levar crianças e adolescentes 
a desenvolver estratégias eficazes de sobrevivência que lhes permitam promover 
seu próprio crescimento e desenvolvimento (Ruiz-Casares, 2009). Crianças com 
dificuldades podem desenvolver habilidades de gestão e práticas de sobrevivência, 
independência, habilidade de lidar com o estresse, tomar decisões importantes 
e desenvolver um maior senso de eficácia (Liebel, 2004). Em seu estudo sobre 
famílias chefiadas por jovens na Namíbia, Ruiz-Casares (2010) documentou 
como as crianças de todas as idades tem demonstrado uma capacidade de obter 
bens e serviços que eles precisavam, e para manter laços de apoio na comunidade. 
Crianças em famílias chefiadas por crianças e jovens demostram resiliência na 
forma como são capazes de mobilizar suas redes sociais, incluindo irmãos, 
amigos e vizinhos para fornecer apoio emocional, acadêmico e de bens materiais 
(Donald & Clacherty, 2005). Entretanto, poucos estudos têm explorado pontos 
fortes e os resultados positivos. Um estudo voltado para as crianças de rua do 
Quênia descobriram que, em comparação com crianças que não são de rua, as 
primeiras apresentaram um alto grau de adaptabilidade e flexibilidade diante 
das adversidades (Ayuku et al, 2004; Luna 1991). Órfãos, crianças pobres, sem 
abrigo e que trabalham também podem ser vistas como agentes de seu próprio 
desenvolvimento que estão tentando da melhor forma possível com circunstâncias 
difíceis em que se encontram. As crianças não devem, portanto, serem vistas 
apenas como vítimas passivas, mas também como participantes ativos em suas 
famílias e comunidade, pois têm voz e são merecedoras de respeito.

CRIANÇAS QUE TRABALHAM COMO SOLDADOS
As questões de pobreza, crianças de rua e trabalho infantil estão interligados 

com o problema dos menores sendo associadas a forças ou grupos armados. A 
pobreza, a falta de moradia, trabalho forçado das crianças e, claro, a presença da 
guerra e dos conflitos constituem fatores de risco para o recrutamento de crianças-
soldados, estas questões também representam desafios na reabilitação e reintegração 
de crianças que trabalhavam como soldados de volta à vida civil.

Crianças-soldados são uma forma de trabalho conveniente e barato (Wessels, 
2006). As crianças – meninos e meninas - são altamente obedientes e facilmente 
manipuladas (Denov de 2010; Wessels, 2006). De acordo com a Coalizão para 

Clique na imagem para 
acessar “Ajustamento 

psicossocial e reinserção 
social de crianças 

associadas a grupos 
armados: O estado do 

campo e Direções Futuras” 
(Betancourt et al, 2008) 

http://psychologybeyondborders.com/userfiles/file/RPCGA%20CAAFAG%20REPORT%20FINAL%20JULY%202008.pdf
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Acabar o Uso de Crianças Soldados (CSUCS), isso pode em parte explicar por que 
o uso de soldados infantins é difundido em países e regiões afetadas pela guerra 
(CSUCS, 2008).  Reconhecendo a dificuldade na obtenção de dados precisos, os 
CSUCS (agora chamado Criança Soldados Internacional) estimou em seu relatório 
de 2004 que 250 mil crianças faziam parte das forças de combate, tanto do Estado 
e grupos armados não-estatais (CCUCS, 2004). Desde então, entre 2004 e 2007, 
enquanto a Coalizão relatou uma diminuição no número de crianças-soldados, os 
grupos armados em 24 países são conhecidos por terem recrutado crianças menores 
de 18 anos (CSUCS, 2008).

Termos e definições

O termo “crianças-soldado”, comumente utilizado, é contestado e considerado 
problemático em muitos aspectos (Denov, 2010; Wessells, 2006; McKay et al, 
2010). Como qualquer outro rótulo, esse termo é aplicado a um amplo conjunto 
de crianças e jovens com grande diversidade de experiências. Como destacado por 
alguns autores (Denov, 2010; Wessells, 2006), a noção de “soldado” carrega alguma 
imagem arquetípica de combatentes bem treinados incorporados na maior parte 
por uma figura masculina de uniforme. No entanto, estas imagens mascaram a 
multiplicidade dos papéis e funções que desempenham. Crianças-soldado não são 
apenas combatentes ativos portando armas de fogo. Eles também desempenham 
funções como espionar, servir de cozinheiros, guardas, porteiros, mensageiros ou 
são forçados à escravidão sexual.

Na tentativa de reconhecer as variadas tarefas das crianças-soldado, o termo 
foi associado à forças armadas ou grupos armados, e foi definido nos Princípios 
de Paris da ONU (2007) como: “Qualquer pessoa com menos de 18 anos de idade 
que é ou foi recrutado ou utilizado por uma força armada ou grupo armado, em 
qualquer esfera, que inclui, mas não limita crianças, meninos e meninas, utilizados 
como combatentes, cozinheiros, porteiros, mensageiros, espiões ou para fins sexuais. Ele 
não se refere apenas a crianças envolvidas diretamente em guerras.“(Nações Unidas, 
2007, p7).

No entanto, essa definição ainda é problemática. A noção de “infância” 
em si é um conceito altamente contestado. Como uma construção social baseada 
principalmente em um ponto de vista ocidental, o conceito de crianças como 
sendo de idade inferior a 18 anos pode ignorar os significados variados de infância 
em diferentes culturas. Enquanto a maioria das crianças-soldados são adolescentes, 
um grande número de crianças com menos de dez anos está associado a grupos 
armados (Machel, 2001).

Experiências das crianças como soldados

As crianças-soldados podem se envolver com grupos armados através de 
recrutamento forçado ou não (Denov de 2010; Wessells, 2006). São diversos os 
meios de recrutamento e enquanto o recrutamento violento e forçado está presente 
em muitos conflitos, a linha entre o envolvimento forçado e não forçado não é 
sempre clara, e a noção de crianças recrutadas voluntariamente deve ser considerada 
com cuidado (Wessells, 2006). Com base em testemunhos, estudos têm mostrado 
que, quando o recrutamento das crianças não é feito de maneira forçada, essa 
decisão de participar de grupos armados muitas vezes é feita em contexto de 
privação e maus tratos. Muitas razões podem levar meninas e meninos a juntarem-

Clique na imagem para 
acessar a criança soldado 

Centro de Tratamento 
de banco de dados: as 
organizações e centros 
que se especializam no 
tratamento, reabilitação, 
educação e reabilitação 
de ex crianças-soldados, 
sequestrados ou crianças 

vítimas da guerra, 
classificadas por país.

http://www.childsoldierrelief.org/work/databases/treatment-center-database/
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se aos grupos armados (Wessells, 2006; Denov, 2010; Brett & Specht, 2004):

• A pobreza e a oportunidade de obter alimento e abrigo;

• Falta de oportunidades socioeconômicas;

• Busca por proteção;

• Fuga aos abusos cometidos por suas famílias de origem;

• Crenças religiosas ou políticas;

• Para ganhar um sentido de família ou grupo;

• Para vingar a morte dos pais, outros membros da família ou amigos;

• Busca por prestígio; 

Portanto, a simplificação dos métodos de recrutamento forçados e não-
forçados pode ser problemática, uma vez que muitas vezes é difícil distinguir entre 
vítimas relutantes e autores de violência.

Estudos recentes têm ido além de narrativas de vitimização para investigar 
como, apesar de extrema violência e ambientes de controle, as crianças implantam 
algumas formas de agir e estratégias de resistência (Denov, 2010; Denov & Maclure, 
2007; Wessells, 2006). Depoimentos de crianças que trabalhavam como soldados, 
de ambos os sexos, ilustram como as experiências em grupos armados são marcados 
por uma oscilação entre vitimização e resistência, ou participação ativa na violência 
(Denov, 2010): “... experiências das crianças revelam que eles continuamente variam 
entre cometer atos de violência e, simultaneamente, serem vítimas de violência por 
outros.“ (Denov, 2010, p129). O processo de militarização de meninos e meninas 
inclui uma poderosa doutrinação, um treinamento duro, e o uso de ameaças e 
violência para promover o terror e a conformidade (Denov & Maclure, 2007). 
Ajustes de um militar e um ambiente altamente violento implicam mudanças no 
comportamento, relacionamentos, auto-percepção e senso de identidade (Veale & 
Stravou, 2007; Denov & Maclure, 2007; Wessel, 2007). Às vezes, a obediência 
pode tornar-se um imperativo para a sobrevivência (Denov, 2010). Esses fatores 
terão consequências importantes no processo de reintegração à vida civil.

De acordo com a Iniciativa de Crianças Soldados, cerca de 40% das crianças 
que atuam como soldados são meninas e elas assumem papéis tão variados como 
os rapazes (Child Soldiers Initiative, 2010). No entanto, evidências mostram 
que as meninas, vivenciam um conflito armado de forma diferente do que os 
meninos (McKay & Mazurana, 2004). Uma dimensão de suas experiências de 
gênero é a violência sexual generalizada perpetuada contra meninas. Depoimentos 
de meninas que trabalhavam como soldados no Norte do Uganda, Serra Leoa e 
Moçambique informaram extensa violência sexual, incluindo estupro (McKay & 
Mazurana, 2004; Coulter, 2009). As meninas também relataram serem forçadas a 
escravidão sexual por serem condenadas a se casarem com homens dentro do grupo 
armado, tornando-se propriedades sexuais também conhecida como “bush wives” 
(Coulter, 2009; Denov, 2010). Isso protegeria as meninas contra agressões sexuais 
aleatórias cometidas por outros homens, já que elas deveriam estar constantemente 
sexualmente disponíveis apenas para seus “maridos” (Coulter, 2009). O casamento 
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forçado com comandantes poderosos pode ser uma estratégia de sobrevivência e 
uma fonte de proteção e violência. Além das consequências psicológicas e sociais, 
a violência sexual também expõe as meninas à doenças sexualmente transmissíveis, 
principalmente o HIV/AIDS, e a condições como gravidez indesejada, e ferimentos 
graves resultantes de agressão sexual violenta (ACQUIRE Project, 2005). É 
importante reconhecer as experiências brutais de violência contra meninas. Por 
outro lado, em algumas situações de conflito há fortes proibições contra a exploração 
sexual das meninas que atuam como soldados (Keairns, 2002). A vitimização das 
garotas é apenas uma faceta de suas realidades vividas e grande parte da recente 
literatura tem procurado desafiar os retratos unidimensionais de meninas soldados 
(Coulter, 2009; McKay et al, 2010; Denov, 2010; Veale & Stavrou, 2007). Embora 
muitas vezes desempenhem papeis femininos e tarefas domésticas, como cozinhar e 
serviço sexual, o papel das meninas também inclui deveres militares e participação 
em atividades de combate atividades (Denov, 2010). 

O resultado: conseqüências psicossociais

O resultado da participação infantil na violência armada é que ex-crianças-
soldados enfrentam transições críticas na tentativa de se reintegrarem à vida 
civil (Denov, 2010). O termo “reintegração” é contestada, pois presume que ex-
crianças-soldados regressaram à sua família ou comunidade de origem e às suas 
vidas normais. No entanto, este caso é extremamente raro. Além disso, ex-crianças-
soldados podem ter sido afetados pela guerra de diversas formas. Alguns podem se 
tornar incapazes, órfãos ou feridos; algumas meninas podem ser mães ou viúvas. 
Eles podem ter sido forçados a cometer atrocidades - como matar e estuprar. Alguns 
foram violentamente sequestrados, obrigados a matar membros da própria família. 
Essa diversidade precisa ser reconhecida no entendimento de suas vidas pós-guerra 
(Wessells, 2006).

Dadas as profundas implicações psicossociais da exposição à violência, a 
saúde mental e o bem-estar das ex-crianças-soldados são fundamentais no processo 
de reintegração à vida civil (Wessel, 2006). Experiências de guerra e exposição 
à violência extrema afetam essas crianças em muitos aspectos, tanto fisicamente 
(através de lesões, incapacidades e doenças infecciosas) quanto psicologicamente. 
Uma variedade de estudos que examinaram a saúde mental têm sintomas relatados 
de transtorno de estresse pós-traumático (TEPT), ansiedade e depressão entre ex-
crianças-soldados (Derluyn et al, 2004; Betancourt et al, 2008). Entre as crianças 
que eram soldados no norte de Uganda, 97% relataram sintomas de TEPT 
(Derluyn et al, 2004). É importante ressaltar que não foram apenas as meninas que 
denunciaram a violência sexual. Soldados do sexo masculino também denunciaram 
a violência sexual, sendo forçados à servidão sexual, associada a maiores taxas de 
sintomas de depressão e TEPT, disfunção social e ideação suicida em relação 
àqueles combatentes que não sofreram violência sexual (Johnson et al, 2008).

No entanto, como apontado por alguns autores, a escassa literatura 
sobre as consequências do trabalho como soldado na saúde mental se concentra 
quase exclusivamente nos sinais e sintomas de TEPT. Esta abordagem médica 
ocidental centrada no trauma tem sido criticada por sua ênfase na patologia e 
déficits (Wessells, 2006; Betancourt et al, 2008; 2010; Klasen et al, 2010). Além 
disso, o TEPT pode representar apenas uma fração do vasto leque de implicações 
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psicossociais da violência (Betancourt et al, 2010; Wessells, 2006). Usando um 
quadro resiliência, alguns estudos exploraram a adaptação positiva, ajustamento 
psicossocial e capacidade adaptativa de ex-crianças-soldados (Klasen et al, 2010; 
Wessells, 2006). Tanto os meninos quanto as meninas não são apenas vítimas de 
traumas de guerra, eles se ajustam à sua nova vida e empregam estratégias criativas 
de enfrentamento em face de suas muitas lutas (Betancourt et al, 2010; Klasen et 
al, 2010; Denov, 2010). 

Desarmamento, desmobilização, reintegração e reabilitação 

Experiências pós-desmobilização são inevitavelmente moldadas e restringidas 
por muitos outros fatores além de experiências em tempo de guerra, incluindo 
gênero, etnia, situação socioeconômica, posição social na comunidade e acesso aos 
serviços sociais. Pobreza, deslocamento e falta de moradia após desmobilização 
são eventos que podem desencadear profundas implicações psicossociais (Wessells, 
2006). O que se destaca em recentes estudos sobre a reintegração e reabilitação 
de ex-crianças-soldados é que a exposição à violência representa apenas uma parte 
do quadro (Wessells, 2006), e não é responsável exclusivamente por problemas 
de saúde mental ou bem-estar (Betancourt et al, 2008; 2010; Kohrt et al, 2008; 
Klasen, 2010). Fatores pós-conflito podem ter efeitos positivos ou negativos sobre 
o bem-estar mental de ex-crianças-soldados, que enfrentam diversos desafios, 
incluindo o estigma social e acesso limitado à educação, limitações nos cuidados 
de saúde, nos meios de subsistência sustentáveis e nas oportunidades econômicas 
(Worthen et al, 2010; McKay et al, 2010; Wessells, 2006; Denov, 2010).

A discriminação e os estigmas sociais sofridos pela criança que trabalhou 
como soldado foram identificados como os principais fatores de conflito, 
contribuindo para adversidades na saúde mental (Betancourt et al, 2008; 2010; 
Klasen et al, 2010). Nesse contexto, as meninas enfrentam desafios específicos e 
únicos que afetam suas vidas pós-guerra. Além das cicatrizes físicas e emocionais 
decorrentes da violência sexual, muitas meninas que eram soldados enfrentam 
maior risco de discriminação e maior dificuldade de reintegração, porque elas são 
vistas como sexualmente impuras ou mesmo impróprias para o casamento, o que 
pode ter importantes consequências psicossociais (Betancourt et al, 2008; McKay 
et al, 2010; McKay & Mazurana, 2004). Por outro lado, a aceitação na família e na 
comunidade tem sido identificada como fator crítico para o sucesso e reintegração, 
juntamente com o ajustamento psicossocial (Betancourt et al, 2010). O acesso 
à educação e as oportunidades socioeconômicas também são importantes fatores 
positivos após o conflito.

A transição para a vida civil - ou seja, mudanças bruscas nos relacionamentos, 
padrões de comportamento e expectativas - implica uma reformulação de 
identidades (Veale & Stravou, 2007; Denov, 2010). De fato, a transformação de 
identidade e negociação constituem um desafio central no processo de reintegração 
(Veale & Stravou de 2007, P286). O processo de transformar as crianças em soldados 
- por meio de rapto, treinamento duro e doutrinação - significa que negociações 
complexas de identidade deverão ser feitas para desfazer essa transformação (Denov 
de 2010; Denov & Maclure, 2007).

	 A sigla DDRR (desarmamento, desmobilização, reintegração e reabilitação 
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Fome
Käthe Kollwitz (1867-1945)
(Empréstimo permanente 
por Gudrun & Martin Fritsch 
para o Museu Käthe Kollwitz, 
Berlin)

é usada para descrever o processo pelo qual as crianças soldados retornam à vida 
civil. Este processo também é usado para combatentes adultos, mas os programas 
para crianças são específicos e assumem diferentes formas em cada região. Como 
discutido anteriormente, o desarmamento nem sempre é necessário, porque 
as crianças cumprem muitos papeis como não-combatentes dentro dos grupos 
armados. Apesar de estar em uso generalizado, há poucos dados sobre o sucesso dos 
programas de DDRR. Um estudo na Serra Leoa (Williamson, 2006) identificou 
nove áreas de intervenção que contribuem para a reintegração bem sucedida à 
família e à comunidade:

• Sensibilização comunitária para as crianças que retornam;

• Desarmamento e desmobilização formal;

• Um período de transição em um “centro de atendimento”;

• Rastreamento familiar;
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• Reagrupamento familiar;

• Cerimônias tradicionais de cura e apoio religioso;

• Formação escolar ou habilidades 

• O acesso aos cuidados de saúde para aqueles que estão na escola;

• Suporte de aconselhamento individual. 

Um estudo em Moçambique que acompanhou ex-crianças-soldados 
durante 16 anos mostrou que a reintegração a longo prazo e a auto suficiência 
foram facilitadas pela aceitação da comunidade e pelo perdão, além de rituais de 
cura, meios de subsistência e aprendizagem (Boothby et al, 2006).

Centros de cuidados intermediários ou transitórios são normalmente 
os primeiros lugares onde crianças desmobilizadas ficam após o retorno de 
grupos armados aos quais elas eram filiados. Em um desses centros, o Centro de 
Atendimento Transitório Goma, no leste da República Democrática do Congo, 
250 crianças são agrupadas em famílias de cerca de 30 crianças, cada uma com 
seus próprios dormitórios e conselheiros pessoais (Humphreys, 2009). As crianças 
em cada grupo familiar vêm de origens étnicas mistas e grupos armados. Além de 
limitar o aconselhamento individual para as crianças com questões específicas, os 
grupos familiares são projetados de modo que as crianças possam ouvir e apoiar-se 
mutuamente. As crianças passam três meses no centro, antes de serem reintegradas 
à comunidade.

Conclusão

Em resumo, no contexto da reintegração, crianças que trabalharam como 
soldados enfrentam muitos outros desafios, além de lidar com as cicatrizes das 
experiências de guerra. Na verdade, o acesso à educação e ao emprego, a segurança 
financeira, a aceitação na comunidade e muitos outros fatores relacionados com 
suas condições de vida pós-conflito podem ter diversas implicações psicossociais. 
A compreensão do impacto dos múltiplos fatores relacionados com a guerra e 
pós-conflito é importante para a identificação adequada dos possíveis alvos de 
intervenção. (Betancourt et al, 2010). 

A SAÚDE MENTAL DAS CRIANÇAS AFETADAS PELA 
GUERRA

Esta seção irá limitar-se aos efeitos da guerra sobre as crianças, que necessitam 
deixar seus países de origem devido a guerra, migrando para um novo país anfitrião. 
Serão abordadas práticas para avaliação e planejamento do tratamento dessas 
crianças, visando atender às suas necessidades de saúde mental.

A pesquisa sugere que o trauma causado pela guerra pode afetar a saúde 
mental das crianças. Os efeitos desse trauma são complexos, uma vez que as 
experiências de guerra implicam exposição a múltiplas pressões, incluindo a 
violência, o deslocamento, a separação da família, a perda, o luto, a interrupção da 
educação e a quebra dos laços sociais.

A exposição à violência tem sido associada com dificuldades psicológicas 
em crianças com dificuldades do sono e transtorno de estresse pós traumático 
(TEPT) (Fazel et al, 2011; Hjern et al, 1991, Rothe et al, 2002). Parece que a 
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gravidade da violência e a sua quantidade de exposição são fatores importantes: as 
crianças com múltiplas exposições à violência durante longos períodos de tempo 
continuam com dificuldades na saúde mental até nove anos após buscar asilos. Em 
contraste, as crianças que passaram por menos efeitos adversos tendem a tornar-
se assintomáticas mais rapidamente (Montgomery, 2010). A exposição dos pais a 
violência também afeta o bem estar das crianças. Estudos têm demonstrado que a 
saúde mental das crianças é negativamente influenciada se seus pais foram torturados 
(Almqvist & Brandell-Forsberg, 1997; Cohn et ai, 1985; Daud et al, 2008; Fazel et 
al, 2011). Um estudo também observou que o conhecimento de uma criança sobre 
a detenção de um dos pais também está associado ao desenvolvimento de TEPT 
(Montgomery e Foldspang, 2006).

	 Crianças envolvidas em guerras às vezes são separadas de suas famílias 
e obrigadas a fugirem sozinhas. A separação da família, em si, foi associada com 
TEPT em um estudo (Geltman et al, 2005). Crianças que estão desacompanhadas 
quando procuram asilos apresentam maior risco de problemas de saúde mental 
(Hjern et al, 1998). As crianças cujas famílias continuam a sofrer adversidades 
(por exemplo, se um pai é detido ou se o país é devastado pela guerra) tendem a 
ter pior funcionamento psicológico. Por outro lado, a saúde mental das crianças 
parece estar mais preservada quando suas famílias permanecem coesas e oferecendo 
suporte (Fazel et al, 2011; Rousseau et al, 2004). Resultados positivos na escola 
e boas experiências também estão correlacionados com o bem-estar das crianças 
refugiadas (Fazel et al, 2011; Geltman et al, 2005, Sujoldzic et al, 2006).

Experiências de migração 

Famílias que sofreram violência organizada antes da migração por vezes, 
podem enfrentar dificuldades em seus países de acolhimento, incluindo a violência 
(Jaycox et al, 2002), o racismo (Gunew, 2003), a pobreza (Beiser, 2002), e uma 
situação incerta de imigração. Experiências de discriminação (Hassan & Rousseau, 
2008; Rousseau et al, 2009), e as barreiras à garantia de cuidados podem influenciar 
o bem estar psicológico das crianças, bem como a confiança e a colaboração que 
podem ser promovidos dentro da relação de cuidado do provedor. Um estudo com 
adolescentes da Somália que fugiram para os EUA demonstrou que a depressão e  
o TEPT estavam associados às experiências de discriminação dos jovens no país 
anfitrião (Ellis et al, 2008).

É importante para os clínicos terem em mente que as famílias que fogem 
da guerra muitas vezes encontram muitos obstáculos ao tentar buscar por asilo. 
Isso também tem um impacto sobre o bem-estar psicológico das crianças. De fato, 
alguns estudos longitudinais sugerem que o estresse pós-migratório é um forte 
promotor da depressão em crianças refugiadas (Sack et al, 1993). Outro evento 
estressor é a detenção de imigrantes. Muitos países industrializados têm políticas de 
detenção de crianças e famílias que procuram asilo. Para as crianças que fogem de 
guerras, a detenção é potencialmente re-traumatizante e correlaciona-se com altas 
taxas de problemas psíquicos.

As famílias que migram estão em um período de adaptação que às vezes é 
muito estressante. O processo de compreensão das dificuldades e de propor soluções 
precisa ser trabalhado em conjunto com as famílias, tendo em vista os pontos fortes 
desta, como a sua disponibilidade e capacidade de lidar com as dificuldades, seu 
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entendimento das causas das suas dificuldades e seus sentimentos sobre as soluções 
propostas.

Resiliência

No caminho para a reconstrução de uma vida, há um novo equilíbrio a ser 
feito entre manter alguma continuidade com o passado e adotar novas estratégias 
de enfrentamento para lidar com o desconhecido. Em geral, a pesquisa sugere 
que o processo de aculturação para crianças em busca de asilo é complexo, e que 
nenhum caminho é totalmente protetor ou prejudicial para todas as crianças (Fazel 
et al, 2011). A espiritualidade desempenha um papel central em muitas famílias 
(Boehnlein, 2007), seja na forma de orações pessoais ou na forma de participaçãode 
rituais e celebrações religiosas.  Estas redes sociais étnico-religiosos também podem 
dar às crianças um sentimento de pertencimento. No entanto, eles também 
podem agir como uma lembrança traumática quando a religião foi associada 
com o trauma. Atividades artísticas, esportes, trabalho e estudo, se estabelecerem 
uma continuidade com aspectos significativos da vida de uma criança antes da 
experiência da migração, podem ser pontos importantes. As mesmas atividades 
também podem ser novas para uma criança e, quando dado o apoio necessário 
para aprender estes novos papeis, podem representar dimensões positivas da sua 
adaptação.

É importante reconhecer que todos os resultados da guerra não apenas levam 
à perda e deficiência. Os eventos traumáticos podem promover habilidades de 
enfrentamento criativas, e serem transformados em uma fonte de força e resistência 
(Rousseau et al, 1999).

Lidando com as consequências da guerra: a avaliação e o tratamento de 
crianças afetadas pela guerra

Intervenção para crianças afetadas pela guerra, bem como outros desastres 
humanitários tem sido considerados ao longo de uma pirâmide de intervenção, 
em que a base da pirâmide representa a defesa dos serviços básicos para garantir a 
segurança. A próxima camada da pirâmide envolve reforço dos apoios comunitários 
e familiares, seguidos pelo suporte de uma pessoa não especializada. Os serviços de 
saúde mentais devem formar o topo da pirâmide. Tem sido defendido que todas 
estas intervenções são idealmente implementadas simultaneamente. Um guia 
prático para lidar com a prestação de apoio psicossocial em crises humanitárias está 
disponível em várias línguas a partir do “Comitê Permanente de Interagências” 
(IASC, 2010). 

Avaliação

Acesso aos cuidados: cuidados de saúde primários, a prevenção e a 
interpretação

Um número de elementos práticos pode ajudar na avaliação e tratamento 
de crianças que estão enfrentando problemas de saúde mental como resultado da 
guerra, bem como suas famílias. Os esforços para apoiar as escolas, os trabalhadores 
da atenção primária e a comunidade são importantes para atender às necessidades 
dessas crianças e suas famílias. Crianças e famílias ofereceram ajuda em ambientes 
comunitários, como escolas (Kataoka et al, 2003; Ngo et al, 2008; Hodes 2008; 
Duncan e Kang, 1985) e centros de atenção primária, onde os profissionais são 
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apoiados por equipes de saúde mental. Este apoio também pode facilitar o acesso 
a cuidados mais especializados quando necessário.

	 A escola e os programas de prevenção baseados na comunidade também 
podem desempenhar um papel importante na promoção da saúde mental das 
crianças de migrantes e de comunidades com etnias e culturas diversas. Atividades 
em sala de aula podem apoiar crianças a assimilar as experiências do passado e 
do presente, tornando-se oportunidades de aprendizagem, facilitando expressão 
emocional em relação a suas experiências e desenvolvendo relações positivas 
dentro da sala de aula e na sociedade (Green et al, 2005). Alguns programas de 
prevenção usam modalidades de tratamento específicas, como a expressão artística 
para apoiar a transformação dos problemas e do passado através da criatividade e 
de representações metafóricas e fomentando o desenvolvimento da solidariedade 
entre as crianças (Rousseau & Guzder, 2008). O apoio efetivo das famílias e das 
crianças na comunidade também marca o início de um processo de construção de 
alianças e de prestação de serviços, que apoia as necessidades biopsicossociais de 
crianças e famílias que sofreram com a guerra.

	 Por fim, para as famílias que falam uma língua que não é dominante do 
sistema de saúde, devem ser oferecidos intérpretes para ajudar a apoiar a avaliação 
e processo de tratamento. Os intérpretes facilitam o encontro clínico fornecendo 
tradução e, em alguns casos, podem apoiar a avaliação e o tratamento agindo como 
corretores culturais e co-diagnosticadores para ajudar a compreender, reformular 
ou transmitir o conhecimento cultural (Hsieh, 2007; Rousseau et al, 2011).

A auto-reflexividade na clínica

Explorar as referências culturais em encontros clínicos requer uma abertura 
para reconhecer a própria identidade do médico, uma capacidade de refletir 

Campo de refugiados na Quênia, lar de somalis que fogem da fome e dos conflitos
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sobre como os outros veem a si mesmo, e uma abertura para se perceber como 
uma ferramenta no trabalho terapêutico (Kirmayer et al, 2003). Isto irá facilitar 
a avaliação e vai ajudar o médico a explorar áreas como modelos explicativos 
da doença e abordagens para a cura. A familiaridade com formas de abordar os 
elementos culturais na prática de saúde mental, como a formulação cultural do 
DSM-IV e trabalhos que fornecem orientações sobre como adaptar a formulação 
cultural à prática de cuidados de saúde mental infantil (ver, por exemplo Ecklund 
& Johnson, 2007; Measham et al, 2010) pode ajudar a apoiar uma avaliação que 
está em sintonia com as questões culturais. 

O processo de avaliação

A avaliação de crianças e famílias que sofreram com a guerra inclui uma 
exploração de vários temas importantes: 

• Experiências da família em sua casa e do país de acolhimento;

• Os sintomas da criança;

• Os sintomas experimentados por outros membros da família;

• Forças familiares e individuais;

• Recursos e trajetórias de busca de ajuda anteriores; 

• A negociação da reconstrução complexa da família e sua função social.

	 Atenção para a aliança terapêutica é de grande importância na abordagem 
das consequências da guerra sobre as crianças. Famílias e crianças frequentemente 
se encontram com pessoas desconhecidas e são receosos sobre em quem confiar e 
quanto confiar. Além disso, alguns membros da família podem permanecer em 
situações de perigo, de modo que a confidencialidade do espaço terapêutico é de 
suma importância.

	 Embora seja importante explorar as experiências traumáticas de crianças 
e famílias, esses inquéritos, as formas em que esta informação é divulgada e os 
valores culturais solicitados precisam ser compreendidos. A divulgação de uma 
maneira ocidental com relação a eventos que são considerados como “tabu” 
cultural pode ser prejudicial, e a divulgação com crianças precisa levar em conta o 
seu desenvolvimento e os efeitos da divulgação sobre as relações entre pais e filhos 
e um possível trauma. Corretores culturais podem ajudar a entender o que está 
em jogo em torno de compreender experiências traumáticas. No caso das crianças, 
realizando a divulgação de uma forma modulada, incluindo o reconhecimento do 
papel de pais como elementos que podem ajudar seus filhos a compreender as suas 
experiências é útil. Métodos indiretos para avaliar trauma através da arte, jogos e 
metáforas também revelam informações importantes para a avaliação, apesar de 
não serem experimentados como excessivamente intrusivo por membros da família 
(Measham & Rousseau, 2010).

	 Quando a sobrevivência da família está em jogo, a atenção deve ser dada 
às necessidades da família, habitação, segurança e educação. Da mesma forma, 
numa avaliação da saúde mental da criança refugiada, uma avaliação sistêmica da 
família é necessária para a sobrevivência. Os esforços terapêuticos direcionados a 
interromper mais perdas traumáticas e a cadeia de consequências negativas que 
podem resultar delas são importantes (Miller & Rasmussen, 2010). Sintomas 
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e o significado dos diagnósticos também precisam ser abordados. É importante 
notar que, os diagnósticos podem ter ramificações importantes fora do espaço 
terapêutico. Em particular, um diagnóstico que não reconhece os aspectos pós-
traumáticos dos sintomas pode inadvertidamente não apoiar as pessoas cujo status 
de refugiado está em questão, visto que o diagnóstico de TEPT é bem aceito nos 
círculos jurídicos, onde muitas vezes é uma maneira de dar credibilidade a um 
histórico traumático, e sua ausência é - falsamente - considerada prova de que 
a pessoa que alega o trauma está mentindo (Stein et al, 2007). Por outro lado, 
a identidade da vítima associada ao “rótulo” de TEPT, ao incentivar respostas 
empáticas, pode também indevidamente medicalizar problemas e enfraquecer a 
família e a rede social. Visitar psiquiatras e receber diagnósticos também pode ser 
estigmatizante, e os efeitos do diagnóstico em crianças devem ser considerados.

	 Por fim, a importância de identificar os pontos fortes individuais e 
familiares e de reinterpretar os papéis da família no contexto de adaptação pós-
traumático vai ajudar na construção de planos de tratamento. Por exemplo, a 
parentificação dos filhos em relação à família nuclear ou extendida é muitas vezes 
percebida negativamente como um fardo, embora este papel também possa ser 
reconfortante durante o período de reconstrução pós-traumática. Embora as 
crianças parentificadas pode, estar sofrendo, o seu sentimento de ter um propósito 
e uma missão é, muitas vezes, simultaneamente protetora. 

Tratamento

Redução dos sintomas e reconstrução do mundo social

O tratamento envolve a reconstrução da vida pessoal, familiar e sociocultural 
com o objetivo de restaurar um senso de normalidade para uma criança, permitindo 
que a vida siga em frente (integração social) e supere a paralisia que o terror e o 
sofrimento podem causar (redução dos sintomas). Ganhos em termos de redução 
de perdas e melhoria no funcionamento devem ser considerados, e é importante 
notar que sua relação com o alívio dos sintomas não é linear (Pynoos et al, 2009). 
A principal implicação disso para o tratamento é que ele é tão importante para 
restaurar a continuidade da vida, facilitando a integração social da criança na 
família e no acolhimento pelo novo país, quanto é importante para reduzir os 
sintomas. 

De um estado precário para a estabilidade

Os médicos podem se sentir desconfortáveis quando lhe pedirem para ajudar 
os requerentes de asilo com os documentos de imigração. O apoio prestado por um 
médico de asilo – apoiando, através de uma carta, o seu pedido de imigração - é 
um testemunho explícito de que o clínico reconhece a autenticidade de refugiados 
da família (Rousseau & Foxen, 2005). Quando tal testemunho permite que as 
famílias obtenham o status de imigração segura, isso alivia consideravelmente 
o sofrimento psíquico e sintomatologia, uma vez que a situação de imigração 
precária está associada à má qualidade da saúde mental (Bean et al, 2007; Bodegard 
2005; Nielsen et al, 2008). Além disso, este apoio, mesmo se as famílias não 
ganham o status de imigração segura, com os esforços clínicos, pode se neutralizar 
parcialmente o impacto destrutivo da rejeição do pedido de asilo, que pode ser 
profundamente traumático. 

Satisfazer as necessidades básicas

Clique na imagem para 
acessar  “Guia de recursos 
da participação da Criança 
e do Jovem” da UNICEF. 

Este guia tem recursos para 
a participação de crianças 
e jovens  da Ásia, Europa, 
América do Norte, América 

Latina, África, Austrália 
e Pacífico. A maioria dos 

materiais estão disponíveis 
em formato eletrônico. O 

principal público para este 
guia de recursos são os 
profissionais e gestores 

envolvidos na promoção da 
participação infantil e juvenil 
no governo, organizações 

comunitárias , organizações 
dirigidas por crianças , 

ONGs, a ONU e as agências 
doadoras (UNICEF, 2006c).

)

http://www.unicef.org/adolescence/files/Child_and_Youth_Participation_Guide(1).pdf
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Resolver problemas do cotidiano desempenha um papel fundamental para 
alcançar certa normalidade que permite o estabelecimento da rotina. A maioria das 
famílias de refugiados irá solicitar alguns tipos de ajuda práticas, de organizações 
comunitárias, sociais e de serviços primários de assistência à saúde ou mesmo 
de escolas, na resolução de problemas. Às vezes, reestabelecer o contato com as 
famílias da mesma pátria através de organizações da comunidade pode facilitar o 
desenvolvimento de uma rede social. No entanto, muitas comunidades devastadas 
pela violência organizadas são fragmentadas e permanecem em conflito mesmo 
quando a comunidade está no exílio. Assim, o clínico precisa entender quais 
contatos sociais podem fornecer um escudo social e quais podem resultar em mais 
estressores.

Modalidades psicoterapêuticas: terapia, medicação e cura tradicional

Transtornos de ansiedade relacionados com trauma (estudados 
principalmente em relação ao TEPT), e depressão, decorrente de múltiplas 
perdas em um ambiente de exílio, podem ser tratados através de várias formas de 
psicoterapia. Terapia de curto prazo, ou seja, terapia cognitiva comportamental 
(TCC) ou terapia de exposição narrativa (NET) foram propostas para crianças 
e adolescentes refugiados, não porque eles fornecem uma resolução completa de 
sofrimento relacionada ao trauma, mas porque eles são úteis no alívio dos sintomas 
e realmente pode ser implementadas em diversos setores, incluindo escolas 
(Ehntholt & Yule 2006; Kataoka et al, 2003; Ngo et al, 2008).

	 Embora a psicofarmacologia seja uma opção para essas crianças, 
recomendamos cautela, uma vez que há pouca ou nenhuma evidência de eficácia 
para crianças e adolescentes refugiados, de modo que as evidências da eficácia são 
extrapoladas a partir de estudos com crianças não-refugiadas com diagnósticos 
semelhantes. Na literatura médica, terapias que integram elementos tradicionais 
prometem avanços. Terapias com a base em artes criativas, como arte-terapia, 
às vezes são preferidas por famílias de refugiados, em parte porque estas terapias 
geralmente enfatizam métodos terapêuticos não-verbais, ajudando assim as pessoas 
que relutam em se envolver em terapia verbal. Isso pode refletir também na cultura 
e as abordagens verbais podem ser vistas como desrespeitosas. Enquanto os métodos 
de tratamento ocidentais podem ser mais favoráveis a trabalhar diretamente com 
o trauma, centrando-se o trabalho terapêutico no próprio trauma, outras tradições 
culturais podem preferir trabalhar em torno do trauma (Rousseau et al, 2005). 
Finalmente, a imposição unilateral de qualquer modalidade ocidental pode ser 
vista como coercitiva se a família da criança optar por um tratamento dentro de 
sua própria cultura e essa escolha não for levada em consideração.

A elaboração de um inventário dos recursos disponíveis em uma 
determinada comunidade é essencial para um plano de tratamento realista. Em 
muitos locais, a psicoterapia especializada pode não ser amplamente disponível, 
mas os trabalhadores da comunidade comprometidos e profissionais de cuidados 
primários podem fornecer um excelente apoio terapêutico e um fórum para escuta 
empática que pode começar a dar alívio às crianças e suas famílias.

Conclusão

Direcionar as consequências da guerra às crianças refugiadas cujas 
famílias experimentaram traumas pré-migratórios requer uma combinação de 
conhecimento de métodos culturais e terapias de trauma que englobam não só 
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individualmente psicoterapias focadas e abordagens terapêuticas tradicionais, 
mas também intervenções sistêmicas abordando as consequências da violência 
organizada nas relações sociais da família. Instituições de cuidados primários, 
incluindo clínicas, escolas e organizações comunitárias, por estarem próximas ao 
ambiente familiar, podem ser particularmente úteis para estabelecer uma rede de 
apoio em torno de uma criança refugiada e sua família. No entanto, eles podem 
ter maiores dificuldades na prestação de terapia especializada. Os esforços para 
fortalecer abordagens preventivas e o apoio de base comunitária para enfrentar as 
consequências da guerra para crianças, garantindo o acesso a serviços especializados 
em saúde mental, serão necessários para atender às múltiplas necessidades de 
crianças refugiadas e para fornecer o tipo certo de apoio no lugar certo e na hora 
certa.

CONCLUSÕES
Os serviços de saúde mental para crianças precisam abordar as adversidades 

decorrentes de estressores sociais e ambientais. Apesar de diferentes formas de 
tratamento ajudarem a aliviar sintomas e fortalecer a resiliência das crianças e  
família, o reconhecimento da natureza coletiva do sofrimento social e a validade das 
experiências da família e das crianças podem ser elementos-chave. Profissionais de 
saúde mental em todos os países podem desempenhar um papel importante através 
de formas intersetoriais de intervenção que ajudam a amortecer esse estresse e até 
mesmo, em alguns casos, impedi-lo. Respeitando a Convenção sobre os Direitos da 
Criança (ver Capítulo J.7) é uma meta de longo prazo. Nos países com alta renda, 
isto poderia implicar o reconhecimento de direitos iguais para a saúde e educação 
para crianças não-cidadãs e outras crianças vulneráveis. Naqueles de baixa e média 
renda, isto poderia estar relacionado com a implementação de medidas de proteção 
para diminuir a exposição das crianças a várias adversidades e melhorar a sua saúde 
e bem-estar.

Embora essas mudanças sociais estejam além do alcance dos profissionais da 
saúde mental, os profissionais de saúde podem ter um papel fundamental na defesa 
de que as mudanças e o desenvolvimento social podem melhorar a saúde mental e 
o bem-estar das crianças.
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