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Introdução 
 
Uma sociedade vital e produtiva com um futuro sustentável e próspero é construída com 
base num desenvolvimento saudável da criança. A saúde durante os primeiros anos de 
vida – começando, aliás, com o futuro da saúde da mãe antes desta engravidar – 
determina as fundações para uma vida de bem-estar. Quando sistemas biológicos em 
desenvolvimento são fortalecidos por experiências iniciais positivas, é mais provável que 
as crianças se transformem em adultos saudáveis. Uma boa saúde é também a fundação 
para a construção de uma arquitetura cerebral robusta e a aquisição das capacidade 
inerente de aprendizagem e melhor desempenho. 
 
A saúde é mais do que a mera ausência de doença – é um recurso humano em evolução 
que ajuda as crianças e os adultos a se adaptarem à vida quotidiana, resistir a infeções, 
sobreviver à adversidade, terem a sensação de bem-estar e interagirem com o que os 
rodeia de formas que promovem um desenvolvimento saudável. As nações com os 
indicadores de saúde populacional mais positivos, tais como esperança de vida mais 
longa e mortalidade infantil mais baixa, geralmente possuem níveis mais altos de riqueza 
e níveis inferiores de desigualdade. Resumindo, a saúde das crianças é a riqueza de uma 
nação, uma vez que mente sã em corpo são aumenta a capacidade das crianças 
desenvolverem um largo espectro de competências que são necessárias para que se 
tornem membros participantes de uma sociedade de sucesso. 1, 2 
 
Eventos ou experiências adversas que ocorram durante a infância podem ter 
consequências para toda a vida, tanto a nível do bem-estar físico como do bem-estar 
mental. Perturbações de desenvolvimento ou biológicas durante o período pré-natal e os 
primeiros anos de vida podem levar ao enfraquecimento de várias respostas fisiológicas 
(i.e., no sistema imunitário), vulnerabilidade a deficiências de saúde (i.e. pressão 
sanguínea elevada) e alteração da arquitetura cerebral (i.e. circuitos neuronais 
deficientes). Por exemplo, a exposição de mulheres grávidas a ambientes de muito stress 
pode influenciar o peso do bebe à nascença, sabendo-se que o peso reduzido do recém-
nascido está associado ao aumento substancial do risco de obesidade, diabetes e doenças 
cardiovasculares mais tarde. Experiências traumáticas durante a infância, como abusos 
físicos ou adversidades que se acumulam em crianças criadas em meios de pobreza 
profunda e persistente, são também passíveis de perturbar os sistemas neurológicos que 
regem as respostas fisiológicas e comportamentais ao stress, supostamente para o resto da 
vida do indivíduo. A alteração destes mecanismos regulatórios (i.e. despoletar resposta ao 
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stress rapidamente) pode aumentar de forma permanente os riscos de doenças crónicas e 
agudas e até mesmo encurtar a esperança de vida, uma vez que subestima a resposta 
adaptativa normal do corpo aos desafios e agentes de stress do quotidiano. As alterações 
ao desenvolvimento de sistemas biológicos pode aumentar a susceptibilidade a muitas 
doenças durante a fase adulta, mesmo que não haja qualquer registo consciente de um 
trauma anterior. 
 
Para além dos efeitos no indivíduo, um estado de saúde fraco nas primeiras fases da vida 
também impõe custos sociais significativos que são suportados por aqueles que se 
mantêm saudáveis. Por exemplo, quando um grande número de crianças fica doente 
porque não receberam imunização, toda a população fica vulnerável a doenças 
epidémicas ou infecciosas. De igual modo, as consequências da adversidade e da saúde 
fraca durante a infância pode levar a taxas mais elevadas de doenças crónicas em adultos, 
como diabetes, doenças cardiovasculares e várias formas de cancro, bem como depressão, 
distúrbios de ansiedade, vícios e outras limitações mentais. Estas condições afectam toda 
a sociedade ao reduzir a capacidade de produtividade e ao aumentar a incidência de 
deficiências, da procura de instalações médicas e os custos do cuidado médico. Assim, o 
foco na promoção da saúde nos primeiros anos de vida – para o qual existem muitas 
provas que suportam a promessa de que programas de prevenção eficazes podem alterar a 
trajetória das vidas das crianças – pode ajudar a reduzir a sobrecarga social e económica 
da doença, não só durante a infância mas também durante a fase adulta. A ligação entre 
as experiências nos primeiros anos de vida e a saúde da nação demonstra a importância 
de investimentos estratégicos no cuidado e proteção de mulheres grávidas, bebés e 
crianças, e sugere que a maioria dos esforços atuais para prevenir a doença na fase adulta 
e criar um movimento mais saudável pode estar a começar demasiado tarde. 
 
Re-conceptualizar a Dimensão da Saúde das Políticas para a 
Infância  
 
O base de conhecimento resumida neste documento representa um raciocínio convincente 
para que se repense na dimensão da saúde das políticas para a infância. A ciência diz-nos 
que responder às necessidades de desenvolvimento dos mais jovens é tanto sobre 
construir uma fundação sólida para a saúde mental e física durante a vida como é sobre 
aumentar a prontidão para se ser bem sucedido na escola.3 Isto demonstra a importância 
de se ter em conta um largo espectro de políticas e programas – para além da providência 
de serviços médicos – como veículos possivelmente importantes para reduzir o peso na 
sociedade, as consequências de capital humano e os custos de cuidado médico para 
problemas de saúde durante a fase adulta. 4 Por outras palavras, o progresso da promoção 
da saúde e prevenção da doença durante toda a vida pode ser alcançado pela redução do 
peso de adversidades relevantes em crianças jovens – e este progresso pode ser acelerado 
através de avanços baseados na ciência em vários domínios das políticas, incluindo o 
cuidado com as crianças e a educação nas primeiras fases de vida, o bem-estar da criança, 
assistência pública e programas de emprego para pais com baixo rendimento, políticas de 
alojamento e iniciativas de desenvolvimento da comunidade, só para referir alguns. 
 



Provas convergentes vindas do campo das neurociências, biologia molecular, genómica e 
avanços nas ciências comportamentais e sociais fazem com que a necessidade de uma 
perspectiva alargada na promoção da saúde e prevenção da doença seja guiada pelos 
seguinte três conceitos englobantes: 

• As experiências que vivemos são incorporadas pelos nossos corpos (para o bem e 
para o mal) e adversidades significativas durante os primeiros anos de vida podem 
causar disrupções fisiológicas ou implementar “memorias” biológicas que 
persistem até à fase adulta e levam a incapacidades permanentes, tanto a nível da 
saúde física como mental. 

• Os genes e as experiências interagem para determinar a vulnerabilidade de um 
indivíduo a adversidades precoces. Para as crianças sujeitas a adversidades 
severas, as influências ambientais parecem ser tão ou mais fortes que a 
predisposição genética no impacto que têm em doenças crónicas e problemas de 
saúde na fase adulta. 

• As políticas de promoção da saúde e de prevenção da doença focadas em adultos 
seriam mais eficazes se os investimentos baseados em provas fossem também 
feitos para fortalecer as fundações da saúde e mitigar os impactos negativos do 
stress tóxico durante os períodos pré-natal e infância. 

Este novo conhecimento científico leva-nos a pensar e a agir de forma criativa para 
aumentar o desenvolvimento saudável das crianças jovens e reduzir os efeitos nefastos de 
adversidades relevantes ao desenvolvimento de sistemas biológicos. O progresso nessa 
direção será mais eficaz se ações inovadoras forem geridas com total compreensão das 
quatro dimensões interligadas que, juntas, constituem uma nova estrutura de diretrizes 
para melhorar o bem estar físico e mental: (1) a biologia da saúde; (2) as fundações da 
saúde; (3) capacidades da comunidade e de provedores de saúde para promover a saúde e 
prevenir doenças e deficiências; e (4) políticas e programas do sector público e privado 
que possam influenciar os resultados na saúde, através do fortalecimento das capacidades 
da comunidade e dos provedores de saúde. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Picture Legend (Left to Right) 
 
DIRETRIZES PARA A RECONCEPTUALIZAÇÃO DAS POLÍTICAS E 
PROGRAMAS PARA A INFÂNCIA PARA O FORTALECIMENTO DA SAÚDE 
DURANTE A VIDA 
 
Níveis de Políticas e Programas para a Inovação 
Saúde Pública 
Cuidados à criança e educação precoce 
Bem estar da criança 
Intervenção precoce 
Estabilidade económica da família 
Desenvolvimento da comunidade 
Cuidados de saúde primários 
Ações do sector privado 
 
Provedor de Saúde e Capacidades de Comunidade 
Tempo e dedicação 
Recursos financeiros, psicológicos e institucionais                          
Capacidades e conhecimento 
 
Fundações da saúde 
Relações estáveis e recíprocas 
Ambientes seguros e solidários                                                          
Nutrição apropriada 
 
Biologia da saúde 
Adaptações ou disrupções psicológicas 

- acumulam-se ao longo do tempo 
- incorporam-se durante períodos sensíveis 

 
Saúde e desenvolvimento ao longo da vida = Preconcepção – pré-natal – infância – 
infância média – adolescência – fase adulta 
 
Locais = Local de Trabalho – Programas – Vizinhança - Casa 
 
 
A biologia da saúde define-se pelos avanços na ciência que explicam como as 
experiências e as influências do ambiente influenciam a incorporação dessas mesmas 
experiências e interagem com predisposições genéticas, que resultam mais tarde em 
conjuntos de adaptações fisiológicas e disrupções que afectam a aprendizagem, o 
comportamento e o bem estar físico e mental para o resto da vida. Estas descobertas 
levam-nos a reconsiderar as abordagens atuais de promoção da saúde e prevenção da 
doença, focadas nos adultos, através de uma maior percepção das origens na infância de 
doenças e deficiências presentes ao longo de toda a vida. 
 



A fundação para a saúde refere-se a três domínios de influência que estabelecem um 
contexto dentro do qual cada uma das raízes do bem estar físico e mental são alimentadas 
ou negligenciadas: 

• Um ambiente de relações estáveis e reciprocas. Este domínio mostra até que 
ponto as crianças jovens precisam de relações consistentes, carinhosas e 
interativas com os adultos, por forma a aumentarem a sua autorregulação de 
aprendizagem e comportamento, bem como para as ajudar a desenvolver 
capacidades adaptativas que promovem sistemas de resposta ao stress bem 
regulados. 

• Ambientes físicos, químicos e de construção seguros e solidários. Este domínio 
foca-se na importância de espaços físicos e emocionais livres de toxinas e medos, 
que permitem a exploração ativa sem riscos significativos de lesões e 
providenciam apoio a famílias a criar crianças jovens. 

• Nutrição apropriada e saudável. Este domínio enfatiza a importância de fundação 
da ingestão de comida para a promoção da saúde, começando pelo estado 
nutricional das mães antes da concepção e continuando até aos primeiros anos do 
crescimento e desenvolvimento da criança. 
 

Capacidades da comunidade e dos provedores de saúde para promover a saúde e 
prevenir doenças e deficiências referem-se à capacidade dos membros da família, 
pessoal dos programas para a infância e capital social providenciado pela vizinhança, 
associações voluntárias e locais de trabalho dos pais de terem um papel de grande suporte 
e fortalecimento das fundações da saúde da criança. Estas capacidades podem ser 
agrupadas em três categorias: (1) tempo e dedicação; (2) recursos financeiros, 
psicológicos e institucionais; e (3) capacidades e conhecimento. 5 
 
Políticas e programas do sector público e privado fortalecem as fundações para a 
saúde através do aumento das capacidades dos provedores de saúde e das comunidades 
nos vários aspectos dentro dos quais as crianças vivem, aprendem e brincam. As políticas 
relevantes incluem ações legislativas e administrativas que afectam sistemas responsáveis 
pela saúde pública, cuidado da criança e educação precoce, bem-estar da criança, 
intervenção precoce, estabilidade económica da família (incluindo apoio no emprego para 
pais e assistência pública), desenvolvimento da comunidade, habitação, e cuidado de 
saúde primário, entre outros. Também é importante sublinhar o papel que as práticas do 
sector privado bem como os programa financiados pelo governo desempenham no 
fortalecimento das capacidades das famílias para criar crianças saudáveis e competentes. 
As políticas do local de trabalho relacionadas com licença parental, horas de trabalho 
flexíveis e dias pessoais para cuidar de uma criança doente ou comparecer a conferências 
de pais-professores são alguns exemplos. 
 
Este esquema sugere uma nova forma de conceptualizar políticas e práticas em vários 
sectores, todas elas envolvidas nas origens durante a infância de uma saúde duradoura 
para o resto da vida. O objectivo é catalisar investimentos informados e inovações 
criativas que se construam com base em ciência partilhada, para atingir resultados 
significativamente melhorados para as crianças e para a sociedade, muito além do 
impacto dos esforços atuais. Embora este esquema possa ser adaptado para abordar 



desafios que todas as nações enfrentam, o contexto das políticas e dos programas para 
este documento foca-se em circunstâncias e oportunidades correntes nos Estados Unidos. 
 
Perceber a Biologia da Saúde nos Primeiros Ano de Vida 
 
Por forma a perceber como as políticas e os programas fortalecem as capacidades das 
famílias e das comunidades para promover as fundações da saúde, é necessário começar-
se por compreender como as experiências pessoais, condições ambientais e a biologia do 
desenvolvimento trabalham juntas durante a infância, influenciando as raízes do bem 
estar físico e mental para toda a vida.  É durante os primeiros anos de vida que ocorre 
rápido desenvolvimento do cérebro e de muitos dos sistemas biológicos, fundamentais 
para um bom estado de saúde. Durante o estabelecimento destes sistemas as experiências 
da criança e os ambientes têm grande influência no desenvolvimento imediato e no 
funcionamento subsequente. Estes efeitos podem aparecer durante os primeiros anos e 
podem aumentar à medida que a criança cresce para se tornar um adolescente e depois 
um adulto. Há quem compare o estado de desenvolvimento da saúde da criança durante 
os primeiros anos de vida ao lançamento de um foguete, uma vez que pequenas 
interferências que possam ocorrer pouco depois da decolagem podem levar a alterações 
significativas da trajetória final.6 Assim, fazer tudo certo e estabelecer sistemas 
biológicos fortes durante os primeiros anos de vida de uma criança podem ajudar a evitar 
tentativas caras e menos eficazes de corrigir problemas, à medida que estes emergem 
mais tarde na vida.  
 
ADAPTAÇÕES OU DISRUPÇÕES FISIOLÓGICAS DURANTE OS PRIMEIROS 
ANOS DE DESENVOLVIMENTO 
 
Existem bastantes provas científicas que mostram que muitas das doenças crónicas mais 
comuns em adultos – como hipertensão, diabetes, doenças cardiovasculares e trombose – 
estão associadas a processos e experiências que ocorreram décadas antes, em muitos 
casos na fase pré-natal. 3, 7 Por exemplo, foi demonstrado por estudos longitudinais que as 
doenças pulmonares ma fase adulta estão normalmente associadas a um historial de 
doenças respiratórias durante a infância, nomeadamente em bebés prematuros e crianças 
jovens expostas ao fumo do tabaco. 8 As doenças cardiovasculares crónicas e 
possivelmente fatais na fase adulta podem também ser associadas a deficiências 
nutricionais e limitações de crescimentos que ocorreram em fases tão precoces quanto o 
período pré-natal. 9, 10 
 
As experiências ou exposições durante os primeiros anos de vida podem afectar a saúde 
na fase adulta de duas formas – pelo uso e desgaste crónico provocados por estragos 
repetidos ao longo do tempo e pelo incorporação biológica de deficiências fisiológicas 
específicas durante períodos de desenvolvimento sensíveis. 11, 12 Se ocorrer uma má-
adaptação fisiológica em resposta à exposição cumulativa a condições sociais e físicas 
adversas, a doença crónica que se segue poe ser vista como a consequência de encontros 
sucessivos com ambientes psicológica e fisicamente tóxicos.  Quando as exposições 
nefastas ocorrem durante períodos sensíveis no desenvolvimento de processos biológicos 



específicos, as deficiências daí resultantes podem incorporar-se biologicamente. 
Subsequentemente, aparece a doença no estado adulto como o resultado latente (ou 
atrasado) dos insultos ambientais ocorridos durante os primeiros anos de vida. Em cada 
um destes cenários, a ciência demonstra que pode existir um intervalo de muitos anos, até 
mesmo de décadas, entes que o mal feito precocemente se expresse sob a forma de 
doença. 
 
EXPOSIÇÃO CUMULATIVA DE EXPERIÊNCIAS ADVERSAS DURANTE A 
INFÂNCIA 
 
Um corpo extenso e crescente de pesquisa demonstra a existência de vários elos de 
ligação entre a adversidade durante os primeiros anos de vida e limitações de saúde na 
fase adulta.  O estudo de Experiências Adversas na Infância (ACE), por exemplo, 
documenta fortes associações entre as várias instâncias de eventos durante a infância 
traumáticos ou abusivos (como recordados na fase adulta) e uma extensa gama de 
condições que aparecem mais tarde, incluindo doenças cardiovasculares, doenças 
pulmonares crónicas, cancro, depressão, alcoolismo e abuso de drogas. 13, 14 Os 
indivíduos que relatam mais experiências adversas durante a infância também 
demonstraram maior risco de distúrbios psiquiátricos potencialmente fatais,13 problemas 
de saúde mental sobreponíveis,15 gravidez durante a adolescência,16 obesidade, 
inatividade física e uso de tabaco.17 Outros estudos longitudinais reportam ligações 
semelhantes entre o stress durante as primeiras fases da vida e a doença durante fases 
adultas.18, 19, 20 Em todos estes casos, o padrão é o mesmo – quanto maior for o numero de 
s adversas durante a infância, maior é a probabilidade de desenvolver problemas de saúde 
mais tarde na vida. 
 
Pesquisa sobre a biologia da adversidade ilustra como o equilíbrio fisiológico se altera 
com as condições cumulativas do stress crónico (ou o que foi denominado por “carga 
alostática”).21 A ativação de sistemas de gestão do stress no cérebro resulta num 
repertório altamente integrado de respostas que envolvem a secreção de hormonas de 
stress, aumenta a taxa de batimento cardíaco e a pressão sanguínea, eleva a quantidade de 
açúcar no sangue e os níveis de proteínas inflamatórias, ocorre mobilização protetora de 
nutrientes, redireccionamento da corrente sanguínea para o cérebro e a indução de estado 
de vigilância e medo.22 A ativação saudável, normal e temporária destes sistemas 
representa uma “resposta possível ao stress” e é um sistema de proteção, até mesmo 
necessário, face a ameaças agudas. Uma “resposta tolerante ao stress” corresponde a uma 
ativação mais séria e sustentada, mitigada por adultos solidários, que ajudam a criança a 
desenvolver respostas adaptativas apropriadas. Uma “resposta tóxica ao stress” nos 
primeiros anos de vida pode enfraquecer a arquitetura do cérebro em desenvolvimento e 
redefinir o limite para a ativação do sistema de resposta ao stress para toda a vida. Ocorre 
em circunstâncias de adversidade crónica ou esmagadora na ausência do suporte 
providenciado por relações de carinho, consistentes e solidarias.3,23 Estudos em animais 
indicam que o stress tóxico pode ter efeitos diretos, negativos e persistentes nos circuitos 
cerebrais que controlam a motivação e satisfação. Por exemplo, foi demonstrado em 
pesquisas com roedores que a negligencia profunda durante os primeiros estádios de 
desenvolvimento aumenta o comportamento de busca-de-drogas em ratos adultos.24 



Padrões de carga alostática documentados recentemente, paralelos a disparidades raciais 
de saúde, sugerem que o stress fisiológico crónico pode desempenhar um papel no peso 
prematuro e desproporcionado da experiência de doença física e mental por Afro-
Americanos e outros grupos sujeitos a discriminação.25 A título de exemplo, os Afro-
Americanos passam por deterioração precoce de saúde comparativamente aos brancos, o 
que conduz a disparidades raciais de saúde, que aumentam com a idade e resultam numa 
esperança de vida reduzida de quatro a seis anos para os pretos dos Estados Unidos, 
comparativamente aos brancos.26 Estas descobertas são consistentes com pesquisas 
sugerindo que o “caducar” do corpo sob condições de stress crónico refletem uma 
aceleração nos processo normais de envelhecimento.25, 27, 28 
 
INCORPORAÇÃO BIOLÓGICA DURANTE PERÍODOS SENSÍVEIS DE 
DESENVOLVIMENTO 
 
Durante períodos sensíveis de crescimento e desenvolvimento nos primeiros anos de 
vida, a arquitetura cerebral em constante evolução (bem como a maturação de outros 
sistemas de órgãos) está altamente receptiva a uma ampla variedade de sinais ambientais, 
sejam eles negativos ou positivos.29 Existe um corpo de pesquisa considerável que sugere 
que as doenças e os fatores de risco na fase adulta que levam a uma saúde debilitada 
podem ser incorporados biologicamente no cérebro e outros sistemas de órgãos durante 
estes períodos de desenvolvimento sensíveis, resultando em deficiências de saúde que 
podem aparecer anos ou décadas mais tarde. A incorporação biológica como resultado de 
má-nutrição, resposta ao stress tóxica ou exposição a químicos nefastos pode ocorrer de 
diversas maneiras, incluindo mecanismos que alteram a regulação de genes que afetam o 
desenvolvimento do corpo e do cérebro.30 Por exemplo, condições de vida pobres durante 
as primeiras fases de vida (i.e. nutrição inadequada ou exposição recorrente a doenças 
infecciosas) estão associadas a um aumento da taxa de doenças cardiovasculares, 
respiratórias e psiquiátricas crónicas na fase adulta.10, 31, 32  Da mesma forma, um peso 
reduzido à nascença está associado a vários fatores de risco para doenças cardíacas mais 
tarde, como hipertensão, distribuição de gordura corporal central, resistência à insulina, 
síndrome metabólico e diabetes.9, 33, 34 
 
Estas descobertas são suportadas por evidencias provenientes de vários estudos com 
humanos e animais. Por exemplo, peso reduzido à nascença em ratos está associado a alta 
pressão sanguínea,35 e estudos em humanos associaram o crescimento reduzido in utero  
a problemas em fases mais tardias com doenças cardíacas36 e hipertensão.37 A pesquisa 
sobre mecanismos inerentes que expliquem estas associações encontrou associações entre 
experiências precoces de maus tratos à criança e provas de respostas inflamatórias 
exacerbadas na fase adulta, que são conhecidos fatores de risco para o aparecimento de 
doenças cardiovasculares, diabetes, asma e doenças pulmonares crónicas38, 39 bem como 
novas provas de inflamação elevada, tão cedo quanto aos 12 anos em crianças expostas a 
maus tratamentos e depressão, independentemente do seu estatuto socioeconómico.40 

 

CONSEQUÊNCIAS FISIOLÓGICAS DAS DESVANTAGENS SOCIAIS E 
ECONÓMICAS 
 



As crianças que crescem em famílias ou comunidades de estatuto socioeconómico baixo 
aparentam ser particularmente vulneráveis à incorporação biológica de riscos de doença. 
Os pesquisadores colocam a hipótese de esta associação poder resultar do stress 
excessivo relacionado com uma taxa elevada de fatores de risco na vizinhança, tais como 
crime, violência, bairros sociais,  lotes abandonados e serviços municipais inadequados.41 
Crianças economicamente carenciadas também tendem a viver em casas sobre-habitadas, 
barulhentas e caracterizadas por defeitos estruturais, como telhados com infiltrações, 
infestação de roedores e aquecimento inadequado.42 São também expostas a maior 
poluição do ar devido ao tráfego, emissões industriais e fumo de tabaco.41 As crianças 
criadas em ambientes de baixo-rendimento experienciam, em média, solidariedade 
parental mais reduzida e de baixa qualidade.41, 44, 45 Todas estas condições adversas 
contribuem para disrupções emocionais e fisiológicas que podem ter efeitos a longo prazo 
na saúde e no desenvolvimento.  
 
Diferenças socioeconómicas padronizadas nas experiências emocionais, cognitivas e 
sociais das crianças estão associadas a vários aspetos do desenvolvimento do cérebro, em 
particular àqueles cujas áreas do cérebro estão envolvidas com a regulação da emoção e 
do comportamento social, capacidade lógica, capacidades linguísticas e reatividade ao 
stress.46 As crianças de famílias de estatuto socioeconómico reduzido têm maior 
probabilidade  de ativarem os sistemas de resposta ao stress.47, 48 Algumas pesquisas 
indicam que as diferenças de tratamento relacionadas com o salário e a educação – como 
a solidariedade nas interações entre pais e filhos – pode alterar a maturação de áreas 
específicas do cérebro, tais como o córtex pré-frontal.49 Modelos animais para alterações 
do circuito cerebral relacionadas com o stress em estados precoces mostram que estas 
modificações podem persistir até à fase adulta, alterando os estados emocionais, a 
capacidade de tomar decisões e os processos corporais que contribuem para substanciar 
abuso, agressão, obesidade, instabilidade emocional e distúrbios relacionados com o 
stress.50, 51 
 
Promovendo as Fundações para um Desenvolvimento Saudável 
 
A biologia do desenvolvimento e da saúde nos primeiros anos de vida ilustra como as 
interações complexas entre os genes, as condições ambientais e as experiências podem 
levar a adaptações positivas ou a disrupções negativas dos sistemas biológicos básicos – 
com consequências permanentes para a saúde mental e física. A sociedade pode fazer 
muita coisa para assegurar que o ambiente da criança providencia as condições 
necessárias aos seus sistemas biológicos para resultados positivos ao nível da saúde. 
Existem três fundações igualmente críticas e importantes que precisam ser vistas em 
detalhe: as relações que envolvem a criança; os ambientes físico, químico e de 
construção; e nutrição saudável e apropriada. 
 
CRIANDO UM AMBIENTE ESTÁVEL E SOLIDÁRIO DE RELAÇÕES 
 
As crianças humanas são únicas relativamente aos equivalentes noutras espécies devido à 
elevada longevidade do período de extrema dependência do cuidado e proteção parental 
para a sua sobrevivência e desenvolvimento saudável. O cuidado que os bebés/crianças 



recebem, seja ele dos pais, de familiares próximos, vizinhos ou profissionais como amas 
e baby-sitters, determina a base para o desenvolvimento de uma vasta gama de processos 
biológicos básicos, que suportam a regulação da emoção, os padrões de sono, a atenção e 
o funcionamento psicológico.52, 53 O cuidado estável, solidário e carinhoso durante as 
primeiras fases de vida está também associado a uma melhor saúde mental e física, 
menos problemas comportamentais, maiores sucessos educacionais, empregos mais 
produtivos e menos envolvimento com serviços sociais e o sistema criminal de justiça 
durante a fase adulta.54, 55 Em termos biológicos, as relações que envolvem a criança 
podem afetar a saúde emocional para toda a vida, bem como os sistemas de resposta ao 
stress, a competência do sistema imune e o estabelecimento precoce de comportamentos 
relacionados com a saúde. Assim, o apoio a famílias e o treino apropriado a provedores 
de cuidados e educação de todos os tipos, incluindo serviços informais e aqueles 
estabelecidos em centros, podem não só melhorar a saúde ao longo da vida como 
aumentar a qualidade de vida atual dos bebés/crianças e dos adultos que cuidam deles. 
 
Afetos seguros. Um dos aspectos importantes através dos quais o cuidado dado às 
crianças se reflete para toda a vida no seu bem estar físico e mental é a formação de laços 
fortes e positivos entre as crianças jovens e os adultos importantes para as suas vidas. 
Crianças com afetos seguros demonstram emoções mais positivas e menos ansiedade 
durante a infância e têm mais facilidade em estabelecer relações com os professores e 
mentores na escola.56, 57 Os padrões de afeto desenvolvem-se durante os primeiros anos 
de vida e podem influenciar a saúde mental e o funcionamento psicológico até à fase 
adulta.56, 58, 59 Os provedores de cuidados que lutam com problemas como a depressão 
podem não ser capazes de responder adequadamente às necessidades de uma criança 
durante os primeiros anos de vida, quando as fundações para as relações de afeto se estão 
a desenvolver.60, 61 A ausência de um resposta consistente interrompe as interações “de 
dar e receber” entre as crianças e os adultos, fundamentais para o desenvolvimento de 
uma arquitetura cerebral saudável. Isto pode conduzir a vários resultados menos 
positivos, incluindo problemas de saúde mental e física mais tarde.62 
 
Autorregulação eficaz dos ciclos e sono. O ambiente de relações que rodeia a criança 
também pode afectar a saúde da mesma na medida em que a consistência, qualidade e 
horário das rotinas diárias moldam o desenvolvimento dos seus sistemas regulatórios.  A 
previsibilidade e qualidade destas experiências influencia os ritmos biológicos mais 
básicos desde as primeiras fases de vida, como andar, comer, urinar, defecar e dormir.63, 
64 Por exemplo, as crianças que são exclusivamente amamentadas até aos três meses de 
idade ingerem níveis de nutrientes e hormonas que refletem os ritmos circadianos da mãe 
(i.e. “os neurónios que disparam juntos ficam juntos.”) Por exemplo, as crianças que 
aprendem que o embalo e o conforto acontecem pouco depois de qualquer experiência 
stressante são mais passíveis de estabelecer mais mecanismos fisiológicos eficazes para 
se acalmarem quando ficam excitadas e são mais capazes de aprender a auto-acalmarem-
se após serem postas para dormir.63, 66 Em contrapartida, quando as rotinas de comer e 
dormir ocorrem em diferentes horários todos os dias e quando o conforto ocorre de forma 
imprevisível, a organização e consolidação de padrões de sono e resposta de auto-acalmia 
não se desenvolvem bem e os sistemas biológicos não “aprendem” rotinas saudáveis e de 
auto-regulacao.67 



Estas descobertas mostram como é importante um ambiente estável e seguro, com áreas 
sossegadas e previsíveis de sono para os bebes. Embora as crianças difiram na quantidade 
de sono de que necessitam, quantidades inadequadas conduzem a problemas de 
comportamento disruptivos, diminuição do desempenho cognitivo e um maior risco para 
lesões não intencionais.68,69 Existem cada vez mais provas que sugerem que pouca 
qualidade de sono está associada a obesidade no fim da infância e início da fase adulta.70, 

71, 72 Uma vez que os relógios internos dos bebes não distinguem dia e noite no início, 
como e quando são postos a dormir molda o desenvolvimento dos seus ritmos de sono.63, 

73 
 
Sistemas de resposta ao stress saudáveis. Da mesma forma que experiências precoces 
afetam a arquitetura do cérebro em desenvolvimento, elas também moldam o 
desenvolvimento de outros sistemas biológicos importantes para a saúde. Por exemplo, o 
cuidado solidário desempenha um papel primordial na maturação normal do sistema 
neuroendocrino.74, 74, 76 Está a ser agora replicado em humanos uma vasta quantidade de 
pesquisa animal, que demonstra que o comportamento dos provedores de cuidados 
também molda o desenvolvimento de circuitos que regulam como os indivíduos 
respondem a situações de stress.77, 78 Mais especificamente, as variações na qualidade e 
quantidade do cuidado maternal que a própria mãe recebeu quando criança podem afetar 
como os genes são moldados na sua progénie.79, 80. Os genes envolvidos na regulação das 
respostas corporais ao stress são particularmente sensíveis aos cuidados recebidos, uma 
vez que o cuidado maternal deixa uma marca nos genes da sua progénie que carregam as 
instruções para o desenvolvimentos de respostas fisiológicas e comportamentais face à 
adversidade. Essa marca (conhecida como um marcador epigenético) é uma impressão 
duradoura que afecta se a progénie será mais ou menos susceptível de ser medrosa e 
ansiosa em fases mais tardias da vida.81 Consequentemente, a sobrecarga dos sistemas de 
resposta ao stress em fases precoces pode conduzir a efeitos duradouros e adversos na 
aprendizagem, comportamento e na saúde mental e física. Assim sendo, estão disponíveis 
programas eficazes na prevenção de tipos específicos de eventos que induzem stress, tais 
como o abuso físico e sexual, e que providenciam tratamentos de sucesso a crianças que 
experienciem níveis elevados de ansiedade e medo crónicos.82 
 
Respostas imunológicas. Os mecanismos regulatórios que gerem o stress também 
influenciam as respostas imunes e inflamatórias, essenciais para a defesa contra a doença. 
As crianças jovens cuidadas por indivíduos disponíveis e solidários para com as 
necessidades emocionais e matérias da criança desenvolvem sistemas imunitários 
funcionais que estão melhor equipados para lidar com a exposição inicial a infeções e 
para manter as mesmas dormentes ao longo do tempo.83 Algumas proteções, como os 
anticorpos maternos, passam diretamente da mãe para o feto através da placenta ou da 
mãe para o bebé através do leite materno. Estas proteções conferem uma imunidade 
passiva muito importante até que a criança desenvolva a sua própria resposta 
imunitária.84 Desta forma, as práticas de cuidado como a amamentação não só oferecem 
oportunidades importantes de estabelecimento de laços sociais, como também ajudam o 
bebé a desenvolver um sistema imunitário mais competente.85 De igual modo, o cuidado 
inadequado e limitado durante os primeiros tempos de vida podem levar a efeitos a longo 
termo (ou até permanentes) nas respostas imunes e inflamatórias, o que aumenta o risco 



de deficiências crónicas, como asma, infeções respiratórias e doenças cardiovasculares.38, 

39 
 
Comportamentos adquiridos de promoção da saúde. Outra meio pelo qual o as 
práticas de cuidado durante as primeiras fases de vida importam refere-se até que ponto 
as crianças jovens desenvolvem rotinas e padrões comportamentais que influenciam a 
trajetória da saúde a longo prazo. Estes comportamentos iniciais incluem uma grande 
variedade de domínios: lavar os dentes, ver televisão, níveis rotineiros de atividade física 
e comportamentos de risco, entre outros. Um exemplo é o tipo, quantidade e frequência 
de comida oferecida aos bebés e às crianças, que moldam os processos que afetam as suas 
preferências de gosto e textura e os seus gostos nutricionais em desenvolvimento.86, 87 

Existe evidência científica crescente que mostra que a aprendizagem precoce de 
preferências de alimentação e níveis rotineiros de atividade física afetam o risco de 
obesidade.88 
 
AMBIENTES QUÍMICOS, FÍSICOS E DE CONSTRUÇÃO SAUDÁVEIS 
 
Ambientes com pouca segurança são não só uma ameaça ao bem estar físico imediato das 
crianças como também prejudicam a sua saúde e desenvolvimento futuros. Estas ameaças 
podem manifestar-se de várias formas, muitas das quais podem ser prevenidas 
eficazmente com ações que aguardam simplesmente a vontade política necessária para 
serem implementadas em grande escala. 
 
Exposição química. As toxinas ambientais representam um ameaça significativa aos 
sistemas biológicos imaturos, uma vez que exposições de baixo nível antes ou logo após 
o nascimento conduzem geralmente a males maiores e mais duradouros que exposições 
de alto nível em fases mais tardias da infância ou da fase adulta.89 Embriões, fetos e 
crianças absorvem doses muito maiores de toxinas relativamente ao seu peso corporal do 
que os adultos face ao mesmo nível de exposição, o que aponta uma outra razão pela qual 
os impactos adversos são maiores nos períodos pré-natal e fases iniciais da vida, quando 
estão a decorrer processos de desenvolvimento importantes. De todos os sistemas de 
órgão do corpo, o cérebro é particularmente vulnerável à toxicidade ambiental, uma vez 
que mesmo pequenas lesões podem produzir efeitos significativos na saúde, 
aprendizagem e comportamentos futuros. Exposições químicas precoces também 
favorecem alterações noutros órgãos e sistemas, levando a malformações  ou maior 
susceptibilidade a doenças que podem até passar a gerações subsequentes.90 Por exemplo, 
a exposição pré-natal a dietilstilbestrol (DES), uma droga prescrita a muitas grávidas no 
início da década de 70, foi associada a cancros no sistema reprodutivo de mulheres 
jovens cujas mães foram medicadas durante a gravidez.91 
 
Contrariamente à latência demorada dos efeitos adversos de muitas exposições químicas, 
o impacto na saúde de algumas toxinas aparece muito mais cedo. Por exemplo, a ingestão 
de chumbo é um fator de risco bem estabelecido para deficiências cognitivas ao longo da 
vida, maioritariamente porque o chumbo impede a regulação de neurotransmissores do 
desenvolvimento sináptico cerebral.92 Embora a maior parte das exposições de chumbo 
sejam relacionadas com a presença deste elemento em tintas de parede, solo ou pó,93 



foram recentemente detetados problemas provenientes de produtos de consumo 
contaminados, incluindo brinquedos.94 

 

Ambientes físicos e de construção. O perigo da exposição a químicos tóxicos como 
sendo uma ameaça ambiental para a saúde da criança é mais fácil de entender. A 
evidência crescente de que a forma como o ambiente físico da criança é definido, 
construído e mantido é menos aparente, imediatamente, mas pode também afetar 
significativamente o risco de doenças, deficiências e lesões.95 Para além da segurança das 
características do lar e cuidados da criança, o ambiente de “construção” oferece várias 
oportunidades para influenciar comportamentos relacionados com a saúde. A 
possibilidade de escolha relativamente ao que comer e opções para uma alimentação 
saudável ilustram um exemplo importante. Isto pode ser observado em muitas 
comunidades urbanas de baixo-rendimento que são menos prováveis de possuir 
mercearias e lojas de comida saudável, como fruta e vegetais frescos, e mais prováveis de 
ter vários estabelecimentos de fast-food e lojas de álcool, todas elas contribuintes para um 
nutrição menos saudável.96 
 
Os bairros desenhados com parques, espaços verdes, passeios e parques infantis afastados 
do trânsito oferecem às crianças e às suas famílias a oportunidade de brincar e socializar 
com amigos e outras provedores de cuidados, bem como encorajam maior atividade 
física, reduzem as lesões pedestres em crianças e aumentam os laços sociais.97 As 
crianças que vivem nestas comunidades tendem a ser fisicamente mais ativas e a correr 
menos risco de obesidade do que aquelas que vivem em bairros com menos instalações 
recreacionais.98, 99 As características de um bairro, como parques e passeios, também 
influenciam as interações sociais: as pessoas podem reunir-se e desenvolver um senso de 
confiança mútua e de responsabilidade para com a comunidade e os seus habitantes, o 
que normalmente conduz a uma maior vontade de intervir em prol do bem comum. 100, 101 
O fenómeno relacionado com o nível do bairro, chamado “eficácia colectiva” ou capital 
social, está associado a menores taxas de obesidade infantil,102 melhor saúde mental em 
adultos,103 e taxas de crime reduzidas.104 Assim, as leis e regulamentos de zoneamento 
que influenciam a construção de ambientes podem ter uma influência importante no bem 
estar das crianças e de quem cuida delas, o que contribui para o bem estar geral da 
comunidade. 
 
NUTRIÇÃO APROPRIADA E SAUDÁVEL 
 
Em todos os estados da vida, a saúde é influenciada pela nutrição, a começar com a 
estado nutricional da mãe antes da concepção, estendendo-se pela gravidez e a 
alimentação do bebé e da criança, continuando com a dieta e atividade durante a infância 
e a vida adulta. A aquisição adequada de macronutrientes (i.e. proteínas, carbo-hidratos e 
gorduras) e micronutrientes (i.e. vitaminas e minerais) é de particular importância nos 
primeiros meses e anos de vida, quando o crescimento do corpo e desenvolvimento do 
cérebro são mais rápidos do que durante outros períodos. Neste contexto, a nutrição serve 
como um exemplo importante de como as influências iniciais contribuem para o 
desenvolvimento de padrões de saúde ao longo do tempo. 
 



Embora os níveis de fome e má-nutrição severos que persistem em muitos dos países 
mais pobres do mundo sejam raramente encontrados nos Estados Unidos, a insegurança 
em relação à comida continua a ser um problema de parte da população que carece de 
acesso a comida suficiente para responder às suas necessidades básicas, devido a recursos 
financeiros inadequados. Assim, a epidemia crescente de obesidade infantil e de adultos 
nos Estados Unidos está a receber muito mais atenção do publico do que as preocupações 
com o crescimento da pobreza. 
 
A relação entre a nutrição e a saúde durante a infância é amplamente compreendida. A 
extensão na qual a condição nutricional de uma grávida pode influenciar o crescimento a 
longo prazo e a saúde da sua criança é menos óbvio. A nutrição maternal inadequada 
durante a gravidez está associada a um largo espectro de resultados indesejados na 
progénie, incluindo obesidade durante a infância e fase adulta, bem como subsequentes 
doenças cardiovasculares e de hipertensão.9, 33 Quando as mães não recebem calorias e 
nutrientes suficientes durante a gravidez, o desenvolvimento do feto ocorre já 
“habituado” à escassez de recursos nutricionais. Esta resposta é benéfica se o ambiente 
pós-natal providenciar o mínimo de calorias. Contudo, se o ambiente pós-natal oferecer 
acesso a nutrientes suficientes, esta adaptação torna-se prejudicial, predispondo a criança 
à obesidade e outras doenças de excesso porque estavam preparadas para um mundo de 
escassez.33 As crianças que nascem com peso reduzido também exibem resistência à 
insulina acentuada e outras alterações que as poem em risco de desenvolver diabetes.34 
 
A nutrição materna também afeta o desenvolvimento do sistema imune do feto e da 
criança, na medida em que a adversidade da subnutrição pode estimular a libertação de 
hormonas de stress maternas que impedem o desenvolvimento do timo no feto.105 O timo 
é importante porque desempenha um papel primordial no desenvolvimento do sistema 
imunitário através da incubação de células imunitárias imaturas. A diminuição do 
tamanho do timo na infância está associada a taxas elevadas de infeções e mortalidade.106 
De facto, um timo mais pequeno está associado a respostas imunitárias pobres desde o 
período pré-natal até à adolescência.105, 107 Como resultado, os adultos que passam por 
subnutrição durante o período pré-natal e a infância são 10 vezes mais prováveis de 
morrer de infeções do que outros.106 
 
Os esforços de sucesso para a saúde pública e melhoria da nutrição maternal, mesmo 
antes da concepção, têm tido efeitos benéficos na saúde de grávidas e das suas crianças. 
Por exemplo, manter os níveis adequados de ácido fólico em mulheres durante os seus 
anos férteis tem implicações importantes tanto para a gravidez como para a saúde do 
recém-nascido,108 sendo que a fortificação em acido fólico de alimentos leva a uma 
redução de 20 a 30 por cento de defeitos no tubo neural.109, 110 Contudo, deficiência em 
ferro e níveis inadequados de vitamina A e D permanecem preocupações de saúde 
significativas uma vez que muitas crianças precisam de níveis superiores destes 
nutrientes para suportar o rápido crescimento de células sanguíneas, ossos e outros 
tecidos. Estes tipos de deficiências nas fases de vida iniciais podem ter impactos adversos 
num largo espectro de resultados cognitivos, motores, sócio-emocionais, 
desenvolvimento neuro-fisiológico e comportamental, bem como conduzir a condições 
medicas crónicas como osteoporose, asma e diabetes.111, 112, 113 



Fortalecendo as Capacidades dos Provedores de Cuidados e 
das Comunidades para a Promoção da Saúde em Crianças 
Jovens 
 
As capacidades múltiplas e interrelacionadas dos provedores de cuidados e das 
comunidades são essenciais para promover as fundações para a saúde da criança. Desta 
feita, as políticas e programas designados à promoção do bem estar das crianças será 
mais eficaz se enfatizarem estas capacidades. As influências das comunidades e daqueles 
que cuidam das crianças aparecem nos mais variados contextos, incluindo bairros, local 
de trabalho dos pais, locais de cuidado e educação inicial, instalações de saúde e, claro, 
em casa. Quando as capacidades dos provedores de cuidados e as comunidades se 
fortalecem uma à outra de forma positiva, as fundações para a saúde são mais fortes. 
Quando funcionam em direções opostas ou colectivamente com objectivos diferentes a 
saúde da criança fica ameaçada assim como o futuro da sociedade. 
 
CAPACIDADE DO PROVEDOR DE CUIDADOS 
 
Porque as crianças se desenvolvem num ambiente de relações, é de importância critica 
que os adultos que cuidam delas interajam com elas de forma consistente e solidária. 
Todos os pais e outros adultos (dentro e for da família) trazem várias capacidade ao 
cuidado e apoio das crianças. Estas incluem (1) tempo e dedicação (i.e., a natureza e 
qualidade do tempo passado com a criança e para o seu bem); (2) recursos – tanto 
financeiros (i.e. capacidade económica para comprar bens e serviços) e psicológicos, 
emocionais e sociais (i.e., saúde física e mental e estilo de educação); (3) aptidões e 
conhecimentos (i.e. capital humano adquirido através da educação, treino, interações com 
profissionais relacionados com a criança e experiências pessoais).5 Existe documentação 
extensa sobre a importância do impacto destas capacidades na saúde da criança e o 
desenvolvimento providenciado por este artigo. 
 
O facto de a maioria das crianças nos Estados Unidos viverem atualmente em famílias 
com pais que trabalham demonstra claramente a importância deste aspecto. As pressões e 
exigências do equilíbrio necessário entre o trabalho e as responsabilidades parentais, 
juntamente com outras alterações na estrutura da família e dos papéis sociais, leva a uma 
redução considerável no tempo para cuidados parentais e outras capacidades de prestar 
cuidados ao longo do espectro socioeconómico.114 Assim sendo, a maioria das políticas e 
programas para as famílias com crianças nos Estados Unidos focam-se na educação 
parental ou no apoio financeiro daqueles com rendimento reduzido. O facto de que é dada 
atenção relativamente limitada à diminuição dos recursos de tempo e/ou psicológicos que 
ultrapassam muitos pais em todas as classes sociais e ameaçam o desenvolvimento 
saudável de muitas crianças, sendo maior o peso nas famílias e comunidades 
empobrecidas e naquelas cujas crianças possuem necessidade especiais. 
 
 
 



CAPACIDADES DA COMUNIDADE 
 
À medida que as crianças se desenvolvem num ambiente de relações, as famílias 
funcionam dentro de um determinado ambiente social e físico que é influenciado pelas 
condições e capacidades da comunidade nas quais estão inseridas. No contexto das 
capacidades da comunidade, o empenho é evidente quando a saúde da criança e o seu 
desenvolvimento são monitorados e a responsabilidade da sua promoção é designada e 
aceite, tal como através da implementação de legislação e regras que afectam o bem estar 
da criança. Os recursos ao nível da comunidade incluem serviços e organizações 
dedicadas à promoção do desenvolvimento saudável da criança bem como à 
disponibilidade de estruturas de apoio, como parques, instalações de cuidado à criança, 
escolas e programas pós-escolares. Finalmente, as capacidades referem-se às aptidões 
políticas e organizacionais que podem ser usadas para atingir objetivos estratégicos.115 

Assim, as capacidades da comunidade podem ir desde o cumprimento de requerimentos 
para a segurança dos assentos das crianças até à disponibilidade  de mercados de alta 
qualidade que vendam fruta e vegetais frescos a preços acessíveis e a presença de líderes 
e organizações locais que podem mobilizar ações colectivas. 
 
As comunidades variam grandemente quanto aos seus compromissos colectivos, recursos 
e capacidades. Por exemplo, ao passo que existem provas sólidas de que a qualidade do 
bem estar da criança e da sua saúde e desenvolvimento positivos estão associados, nem 
todas as comunidades têm o mesmo nível de recursos para assegurar o acesso a opções de 
qualidade e financeiramente acessíveis. Para além disso, embora problemas financeiros e 
de acesso ao cuidado à criança de qualidade sejam aspectos importantes para os bairros 
de baixo-rendimento, estes também representam desafios significativos para 
comunidades médias, onde os pais estão empregados mas não se qualificam para 
subsídios públicos.116 
 
Para resumir, embora as comunidades e os provedores de cuidados individuais possam, 
como um todo, influenciar as fundações para a saúde da criança, nem todos possuem as 
mesmas capacidades. Quando os recursos necessários não estão disponíveis, esta lacuna 
pode ser preenchida por políticas e programas eficazes, através da construção dessas 
capacidades subdesenvolvidas ou em falta. As crianças saudáveis são criadas por pessoas 
e pela comunidade, não por governos ou serviços profissionais – contudo, as políticas 
públicas e intervenções baseadas na realidade podem fazer uma diferença significativa 
quando as comunidades e os provedores de cuidados precisam de assistência. Também é 
importante notar o possível impacto que as ações dos sectores privados, para além dos 
efeitos das políticas públicas, podem ter para responder as necessidades em falta. 
Estratégias novas e criativas de diferentes fontes representam contribuições altamente 
promissoras e vitais para a saúde da comunidade, passíveis de promover resultados 
substancialmente maiores ao longo do vida. 
 
Repensando as Implicações na Saúde de um Largo Espectro de 
Políticas e Programas nos Sectores Públicos e Privados 
 



Com base no esquema apresentado neste documento, a abordagem científica para a 
promoção da saúde e prevenção da doença estaria bem servida por investimentos 
estratégicos que construíssem as capacidades para as comunidades e famílias para 
fortalecer as fundações do desenvolvimento da saúde das crianças. Este foco alargado 
não diminui de maneira alguma a importância do cuidado de saúde primário para todas as 
crianças e tratamentos médicos de alta qualidade para aqueles que estão doentes. 
Contudo, subestima as muitas provas de que muitas das maiores ameaças a saúde das 
crianças não pode ser adereçada eficazmente num hospital ou num gabinete médico. De 
facto, as origens dos comportamentos relacionados com a saúde e muitas das doenças em 
adultos podem ser encontrados em ambientes e experiências durante a infância. 
 
Chegou a altura  de ver o cuidado de saúde primário como um dos componentes 
importantes de uma abordagem multidimensional: construir as capacidades das 
comunidades e dos provedores de cuidados para fortalecer as fundações para uma saúde 
duradoura e para toda a vida, durante os períodos pré-natal e os primeiros anos da 
infância. Com este objectivo em mente, é de se prestar atenção a duas estratégias de 
investimento. Primeiro, devem ser dedicados recursos suficientes para assegurar que 
todas as crianças e famílias elegíveis são servidas por políticas e programas existentes 
com fatores de eficácia demonstrados, que fortalecem cada uma das três fundações para a 
saúde. Segundo, uma porção consistente  de gastos deverá ser investida na projeção e 
avaliação de novas abordagens para a promoção da saúde e prevenção da doença, com 
base em ciência rigorosa. A necessidade de intervenções inovadoras em todos os sectores 
é de particular importância para as crianças que estão em risco de disrupções fisiológicas 
iniciais, disrupções essas que estabelecem a fundação para deficiências de saúde 
relacionadas com o stress em fases da vida mais tardias. 
 
São exemplo de políticas e programas focados em cada um das três fundações para a 
saúde – relações estáveis e recíprocas, ambientes seguros e solidários; e nutrição saudável 
– os descritos abaixo. Colectivamente, cobrem a gama de suporte informal a famílias, 
esforços comunitários voluntários, ações do sector privado e políticas e programas 
financiados publicamente. Alguns são iniciativas bem documentadas que descrevem uma 
implementação mais ampla. Outros representam novas direções promissoras com base 
em aspectos científicos, mas que ainda aguardam serem formalmente testadas e 
avaliadas. Ambas as estratégias são dignas de investimento. 
 
POLÍTICAS E PROGRAMAS QUE PROMOVEM RELAÇÕES ESTÁVEIS E 
RECÍPROCAS 
 
O objectivo dos fortalecimentos das relações entre pais e filhos é central a muitas das 
políticas e serviços existentes para as famílias com crianças. Os pais que criam crianças 
em ambientes com múltiplos factores de stress e pouco apoio carecem grandemente desse 
tipo de assistência. Os pais que trabalham em famílias funcionais  com baixo-rendimento 
constituem outro grupo alvo importante. A necessidade de suporte para fortalecer as 
relações é particularmente evidente em famílias cuja segurança económica depende de 
empregos mal pagos, geralmente com horas de trabalho não convencionais, e para pais 
que trabalhem e cujas crianças tenham problemas de saúde crónicos ou necessidades de 



desenvolvimento especiais, que requeiram múltiplas consultas médicas e terapêuticas, 
cuidados especiais e uma variedade de intervenções especializadas. Na ausência de apoio 
suficiente para as famílias nestas circunstâncias, muitas crianças são sujeitas a stress 
excessivo que pode ter efeitos para toda a vida na sua saúde mental e física. Os efeitos 
adversos trazem consigo custos substanciais para os indivíduos afetados e para a 
sociedade, que pode ser reduzidos com intervenções mais duradouras e apropriadas em 
fases iniciais da vida. Os quatro domínios de políticas/programas seguintes são excelentes 
candidatos para reexaminar a promoção da saúde e a prevenção da doença. 
 
Programas de educação parental e visitas a casa, com origem em cuidados da saúde 
pública, ocupam um nicho crescente dentro da panóplia de programas existentes 
destinados a assegurar que aqueles que cuidam de crianças têm o conhecimento e as 
capacidades necessárias para providenciar os tipos de ambiente seguro e experiências de 
aprendizagem que as crianças precisam. A pesquisa demonstrou até que ponto pessoal 
altamente treinado  e altos níveis de especialização preveem a eficácia dos tipos de 
serviços nestas áreas de progresso de desenvolvimento e redução do mau tratamento de 
crianças.117 Mesmo assim, existe um subgrupo de famílias que passam dificuldades e 
precisam de assistência para além da educação parental e do apoio social. A ciência 
sugere que pessoal altamente qualificado com recursos de treino e programáticos 
necessários para a redução do impacto destes fatores de stress específicos no ambiente do 
lar (sejam eles relacionados com pobreza, depressão maternal, abuso de substâncias ou 
violência familiar) vão melhorara saúde física e mental da criança, a longo prazo. 
 
Políticas de licença parental destinam-se  a promover o aumento da ligação e do 
cuidado necessário para construir uma fundação sólida para o desenvolvimento da saúde, 
providenciando às famílias tempo suficiente para se ajustarem ao nascimento ou adoção 
de uma criança. Embora a licença de família universal com vários níveis de substituição 
do rendimento seja parte do ambiente de políticas de virtualmente todas as nações 
economicamente desenvolvidas no mundo, os Estados Unidos permanecem a 
excepção.118 O debate contínuo sobre este assunto, tanto no sector público como privado, 
podia ser informado por um maior entendimento das implicações para o bem estar da 
criança e desenvolvimento do capital humano a longo prazo. Embora as provas empírica 
relevante quanto aos méritos e custo de licença paga sejam limitadas por causa da 
escassez de estudo conduzidos nos Estados Unidos, nós sabemos que as crianças de mães 
que recebem apoio financeiro para atrasarem o seu regresso ao trabalho recebem mais e 
melhor cuidado e são mais passíveis de serem amamentadas e por períodos de maior 
durançnao.119, 120, 121 A licença paga e protegida pelo emprego também foi associada a 
taxas de mortalidade infantis reduzidas e menos casos de peso deficitário à nascença.122, 

123 Embora alguns estados tenham começado a implementar iniciativas de licença 
parental, a informação recolhida para avaliação ainda é limitada. Tanto o governo como o 
sector privado continuam a enfrentar a importante responsabilidade de determinar como 
responder à realidade de que todos os pais precisam de tempo para se ajustarem à 
chegada de um recém nascido ou de uma criança adotada. 
 
Programas de apoio de rendimento e de “fazerem o trabalho rentável” destinam-se a 
aumentar a capacidade das famílias de baixo-rendimento providenciarem as necessidades 



básicas e ambientes de aprendizagem positivos às suas crianças, aumentando os 
resultados de desenvolvimento.124 Existe um corpo crescente de pesquisa de avaliações 
de programas que confirmam estas expectativas.125 Enquanto que os efeitos destes 
programas na saúde ainda não foram estudados, investigação na biologia da adversidade 
sugere que a redução do stress sustentado e sério nas vidas das famílias com crianças 
jovens deveria, em teoria, ajudar a reduzir as taxas elevadas de doenças crónicas 
relacionadas com o stress que são documentadas consistentemente em populações com 
baixo-rendimento. 
 
Desenvolvimento profissional alargado para os provedores de cuidados e educação 
oferece uma outra estratégia para fortalecer as relações que as crianças jovens têm com os 
adultos importante nas suas vidas. Isto é particularmente importante para crianças com 
dificuldade emocionais ou problemas comportamentais que representem um desafio.126 
Acesso alargado a assistência especializada para a identificação e tratamento de 
problemas de saúde mental emergentes pode providenciar o apoio muito necessário para 
que o pessoal do programa fortalecer a sua capacidade de ajudar as crianças jovens que 
exibam medo excessivo, carências, comportamento agressivo ou dificuldade de atenção, 
impulsividade ou hiperatividade – todos eles problemas comuns para os quais foram 
gerados novos conhecimentos mas cujo acesso a serviços baseados em provas permanece 
limitado.127, 128 
 
POLÍTICAS E PROGRAMAS QUE ASSEGURAM UM AMBIENTE QUÍMICO, 
FÍSICO E DE CONSTRUÇÃO SEGURO E SOLIDÁRIO 
 
Dois grandes estudos do Instituto de Medicina reavaliaram as provas para a influencia da 
biologia e do ambiente no qual as crianças passam a maioria do seu tempo.1, 129 Ambos os 
relatórios concordam nas seguintes conclusões, claras e consistentes. Primeiro, a saúde é 
profundamente influenciada por vários factores que vão para além da biologia da criança 
e do cuidado médico que esta recebe. Segundo, uma vez que estas influências estão 
ligadas aos ambientes sociais e físicos nos quais as famílias e a criança vivem, aprendem, 
trabalham e brincam, é necessário aumentar estes ambientes por forma a melhorar a 
saúde geral da criança e a reduzir as disparidades de rendimentos relacionadas com 
desvantagens socioeconómicas.  
 
Requisitos de saúde e segurança necessários para os programas de cuidado e 
educação precoce representam uma referência importante para medir até que ponto a 
comunidade se responsabiliza por proteger o bem estar das suas crianças.  Este aspecto é 
relevante para cerca de 75 por cento das crianças com menos de 5 anos de idade nos 
estados Unidos que estão inscritas em creches e programas educacionais em vários 
cenários (incluindo centros e cuidados por parte da família bem como serviços informais 
providenciados por membros de família, amigos e vizinhos). A revisão recente de 
regulamentos de estado mostra que metade ou dois terços dos estados falham em exigir 
até mesmo o cuidado mínimo aceitável130 e que muitos provedores de cuidados operam 
legalmente para além das autorizações das leis de licença dos estados.131 As crianças que 
frequentam instituições de pouca qualidade recebem menos atenção individualizada do 
que a necessária para um desenvolvimento saudável e incorrem em riscos aumentados de 



exposição a doenças transmissíveis e vários perigos potenciais, incluindo parques com 
superfícies e equipamento inseguros, portões de segurança partidos ou ausentes, cordões 
de cortinas e uma variedade de equipamento (como berços e camas) e brinquedos que não 
estão de acordo com os códigos de segurança.132 Na ausência de definições nacionais 
para monitorar a qualidade do ambiente das creches, atualmente cada estado formula as 
suas próprias regulamentações e critérios. Embora exista alguma orientação disponível 
por parte de organizações profissionais, como a Regras de Segurança e saúde nacional da 
Academia Americana de Pediatras ,133 muitas deficiências disseminadas pela alta 
fragmentação de regras são do conhecimento de diretores e pessoal dos programas. 
 
Características físicas da comunidade (i.e. passeios, pistas para bicicletas e parques 
seguros e livres de crime134 e recursos do bairro – mercearias que vendam vegetais e 
fruta fresca) são exemplos selecionados do que significa um ambiente de “construção”. 
Estas características são muito influenciadas pelas leis de zoneamento da comunidade e 
políticas de uso do terreno, que providenciam um veículo promissor para facilitar o 
desenvolvimento de características que aumentem a saúde e limitar a proliferação 
daquelas que ameaçam a saúde. Exemplos das primeiras incluem parques que tenham 
atividades físicas e que permitam aos pais participarem em interações positivas com as 
suas crianças bem como oportunidade  de conhecerem e interagirem com outro adultos, 
alargando a sua rede de apoio social e facilitando a saúde mental.103 Exemplos das 
últimas incluem fábricas geradoras de poluição, abundância de restaurantes de fast-food e 
lojas de álcool e passeios congestionados e pouco seguros. As leis de zoneamento e 
políticas de uso do território que protegem áreas verdes e limitam a densidade de lojas de 
fast-food também encorajam à percepção dos benefícios para a saúde destas decisões e, 
como tal, incutem comportamentos pró-saúde na comunidade. Este tipo de políticas 
fortalece a capacidade dos provedores de cuidados e das comunidades de apoiarem as 
fundações para a saúde das crianças e melhorarem o bem estar ao longo da vida. 
 
Leis e regulamentações de segurança para produtos comerciais ilustram de novo 
como as políticas de estados e as definições não podem proteger somente o 
desenvolvimento saudável das crianças diretamente mas podem também construir 
capacidades para a comunidade e para aqueles que cuidam das crianças para assegurar 
um ambiente físico seguro. Por exemplo, as lesões com veículos motorizados são a maior 
causa de morte entre as crianças dos Estados Unidos e ambas as fatalidades como as 
lesões graves podem ser reduzidas através do uso de assentos de segurança apropriados a 
crianças.135, 136 As definições para o transporte seguro de crianças servem para fortalecer a 
capacidade do provedor de cuidados de aumentar a sua conscientização sobre a 
importância das medidas de segurança. A nível do estado, o estabelecimento e exigência 
de definições podem aumentar a capacidade da comunidade através da criação de 
mercados para assentos para criança, implementar dispensas hospitalares que obriguem a 
aprovação de assentos de segurança e apoiar a verificação do transporte seguro de 
crianças pelos oficiais de trânsito. A exigência do cumprimento das regulamentações que 
regulam a temperatura máxima permitida nas residências é outro exemplo de como se 
pode construir um ambiente que reduz as ameaças à saúde da criança, tais como 
queimaduras com água a escaldar, uma das lesões mais comuns. 
 



Políticas que regulam os ambientes químicos nos quais a criança cresce e se 
desenvolve incluem leis de chumbo relativas à tinta das paredes, restrições das emissões 
que requerem filtragem de mercúrio, diretrizes para o uso de bisfenol (BPA) em biberões 
e restrições no uso de inseticidas tóxicos perto de parques infantis, escolas e creches. 
Como descrito em grande detalhe no artigo anterior,137 a diminuição da prevalência de 
envenenamento por chumbo é um exemplo de uma política pública eficaz que reduziu a 
exposição a uma das neurotoxinas mais conhecidas.138, 139 Outro exemplo é o uso de 
pesticidas organofosfato, sobre os quais a Agência de Proteção  Ambiental do E.U. impôs 
novas restrições em 1999-2000, muito por causa das preocupações com a exposição 
potencial de crianças jovens. Subsequentemente, a percentagem de amostras de comida 
com resíduos destetáveis destes pesticidas diminui de 29 por cento em 1996 para 19 por 
cento em 2001.139 Embora tenha ocorrido progresso na redução dos níveis ambientais de 
toxinas, as políticas que podiam restringir a exposição de embriões, fetos e bebés a outros 
químicos cuja neurotoxicidade está bem documentada, tais como mercúrios e outros 
compostos orgânicos industriais,  foram menos eficazes.139, 140, 141, 142, 143 Para além da 
responsabilidade moral inquestionável para reduzir ameaças conhecidas  à saúde de 
crianças jovens, existem também argumentos económicos persuasivos para uma maior 
atenção no valor da prevenção, tanto como estratégia para reduzir os custos crescentes do 
tratamento de doenças e deficiências bem como investimento no desenvolvimento 
económico e humano.141, 144, 145 Mais especificamente, um estudo usando medidas de 
capacidades cognitivas básicas amplamente aceitadas, calculou que, para cada 
diminuição equivalente a uma redução de 15-pontos num teste de QI, o rendimento desse 
indivíduo é reduzido em 20 por centro uma década depois.146 
 
Entre as toxinas ambientais mais significativas que afetam a saúde ao longo da vida, a 
exposição das mulheres grávidas, fetos e crianças jovens ao tabaco é particularmente 
importante.147 Fumar durante a gravidez continua a expor cerca de meio milhão de 
recém-nascidos a esta substância tóxica.148 Embora a exposição de não fumadores a um 
ambiente de fumo tenha reduzido significativamente desde o início da década de 90, em 
grande parte devido às políticas que afetam os locais de trabalho e os espaços comerciais 
e públicos, o nível de exposição média de crianças entre os 4 e os 11 anos de idade 
permaneceu duplamente mais alta do que aquela dos adultos.149 Vários relatórios 
concluem que entre um quarto e metade de todas as crianças em idade pré-escolar sejam 
expostas ao fumo do tabaco.7 As consequências para a saúde destas exposições incluem 
aumento do risco de peso reduzido à nascença, aumento da hospitalização e doenças 
respiratórias sérias.150 Os custos médicos diretos de todas as doenças pediátricas 
atribuídas ao fumo parental está estimado em $7.9 biliões (em dólares 2006).7, 151 
 
POLÍTICAS E PROGRAMAS QUE PROMOVEM UMA NUTRIÇÃO APROPRIADA E 
SAUDÁVEL 
 
Ações da comunidade podem afectar a nutrição da criança, tais como leis de zoneamento 
que favorecem lojas que vendem comidas nutritivas em vez de restaurante fast-food e 
diretrizes para lanches e almoços saudáveis servidos em programas e educação e 
cuidados precoces. Até recentemente, os problemas relacionados com a nutrição das 
crianças de famílias com baixo rendimento manifestavam-se em anemias devido a 



deficiência de ferro e fraco crescimento. Atualmente, o maior problema a afetar as 
crianças dos E.U. em todas as classes sociais (sendo que as populações de baixo 
rendimento ainda são as mais afetadas) é o fenómeno  do aumento da obesidade e as 
complicações de saúde associadas, mais proeminentemente sob a forma do aumento do 
tipo raro de diabetes, tipo 2. Uma vez que a ciência agora mostra como as experiências no 
início da vida podem  inserir vulnerabilidade biológica à doença em fases mais tardias, é 
necessária maior atenção á saúde maternal e pré-natal por forma a adereçar as origens da 
obesidade durante os primeiros anos de vida. Outras políticas do sector público e privado 
que afetam a nutrição e a saúde incluem os seguintes exemplos. 
 
Programa de nutrição suplementar especial para mulheres, bebés e crianças (WIC) 
é um bom exemplo de um programa a nível federal duradouro (implementado a nível 
local e estatal) que se destina a construir as capacidade  das famílias para providenciarem 
nutrição apropriada às suas crianças através de apoio financeiro (i.e. dinheiro para 
compras de comida) e fortalecer o conhecimento e as aptidões (i.e. educação na saúde e 
aconselhamento nutricional, incluindo a promoção da amamentação). Desde 1972, o WIC 
aumentou e serve cerca de 45 por cento de todas as mulheres grávidas nos Estados 
Unidos e mais de 25 milhões de crianças anualmente.152 Já foram adereçadas em nos 
recentes as preocupações acerca da qualidade e relevância dos pacotes de comida do 
WIC, incluindo frutas e vegetais, legumes e proteínas alternativas e alimentos 
culturalmente apropriados. Existem reclamações contraditórias acerca dos benefícios para 
a saúde do programa, havendo provas sólidas de que previne a deficiência de anemia por 
falta de ferro em bebés de famílias de baixo rendimento se bem que há dados 
conflituantes quanto à sua eficácia na redução do pouco peso à nascença.153, 154, 155, 156 
Independentemente destas diferenças, um relatório do congresso diz que, por cada dólar 
gasto no WIC, o governo poupou $3.50 com a redução de pagamentos à Medicaid, 
Rendimento de segurança suplementar, educação especial e custos médicos 
desnecessários no primeiro ano de vida.157 
 
Políticas do sector privado para apoiar a amamentação por parte de mães que 
trabalham representam um exemplo promissor não governamental de promoção das 
capacidades da comunidade e dos provedores de cuidados para aumentar a nutrição dos 
bebés e fortalecer as relações mãe-filho. Cerca de 60 por cento das mães de crianças com 
menos de 6 anos estão empregadas a tempo inteiro ou parcial.158 Várias pesquisas 
mostram que o trabalho a tempo inteiro tem um efeito negativo significativo na iniciação 
e duração da amamentação,159, 160, 161 uma vez que muitas mulheres deixam de amamentar 
os seus bebés bastante cedo, em antecipação ao regresso ao trabalho ou ter que lidar com 
dificuldades entre conciliar o trabalho e a amamentação.162 Observações preliminares 
sugerem que os programas de lactação institucionais – incluindo a existência de salas de 
lactação no trabalho e de conselheiros de lactação – aumentam as capacidades da 
comunidade e dos provedores de cuidados e permitem às mulheres manter a 
amamentação até pelo menos aos 6 meses de idade, com taxas equivalentes àquelas de 
mães não empregadas fora de casa.163, 164 Os possíveis benefícios da amamentação para a 
saúde incluem menos doenças severas em geral ao longo da infância165 e indicações de 
potencial proteção contra obesidade na infância e em fases mais tardias.166,167 
 



CONSTRUINDO UMA PERSPECTIVA MAIS AMPLA E MULTISSECTORIAL PARA 
AS ORIGENS DURANTE A INFÂNCIA DE UMA SAÚDE PARA A VIDA  
 
Embora o interesse público nos programas de promoção da saúde e prevenção da doença 
para adultos seja alto, a conhecimento público da relação entre as experiência no início da 
infância e as doenças na fase adulta permanece baixo. Mesmo um conhecimento 
especializado da vasta gama de fatores e condições que apoiam ou comprometem a saúde 
da criança é restringido pelo “silos” de domínios existentes de políticas e práticas que 
tornam difícil testar ideias novas e criativas que atravessam os sectores. 
 
Existe um corpo crescente de observações epidemiológicas e investigação em 
neurociências, biologia molecular e genómica que indica que a redução do número e 
severidade do stress e das experiências traumáticas em fases iniciais da vida, tal como o 
mau trato de crianças, violência familiar, doença mental parental e abuso de substâncias e 
as adversidades associadas com dificuldades económicas significativas, vão diminuir a 
prevalência de vários problemas de saúde relacionados com o stress, tanto a nível físico 
como mental. Várias políticas e programas externos à jurisdição do sector médico, mas 
guiadas pela ciência, oferecem oportunidades promissoras de melhorar a saúde através da 
redução do impacto na vida das crianças das adversidades. Os exemplos apresentados em 
cada um dos seguintes sectores de políticas ilustra algumas de opções possíveis. 
 
Saúde Pública. Numa altura de aceso debate sobre as despesas do cuidado da saúde 
chegou o momento de olhar para além das estratégias para limitar os custos da 
hospitalização e medicação e investir em políticas que mantenham as pessoas saudáveis. 
O impacto dos esforços atuais de promoção da saúde e prevenção da doença, que 
começaram nos anos de adulto estão limitados por três variantes importantes.3 Primeiro, 
são sobrecarregados pelo aumento das dificuldades em mudar o comportamento e o estilo 
de vida à medida que as pessoas envelhecem. Segundo, enfrentam o desafio difícil de 
ultrapassar as vulnerabilidade biológicas que permanecem das experiências adversas 
iniciais, que podiam ser prevenidas pela intervenção precoce para mudar os ambientes em 
que as crianças vivem. Terceiro, ao abordar somente os comportamentos adultos, sem 
abordar as condições enfrentadas pelas famílias de crianças jovens, alteram o foco para os 
indivíduos cujos riscos de saúde já foram moldados, fora das circunstâncias em que se 
encontram agora. Assim, a ciência sugere que uma abordagem mais eficaz para a 
promoção da saúde investiria mais recursos na redução da adversidade significativa 
durante os períodos pré-natal e de infância , em contraste a enfâse atual desproporcionada 
nas campanhas que encorajam mais exercício e melhores hábitos alimentares a adultos de 
meia idade. 
 
Educação e cuidado precoce. Os programas designados à promoção da vontade de 
suceder academicamente na escola (como Começo Precoce e pré-jardim de infância) 
servem um grande número de crianças jovens e famílias e oferecem infraestruturas ricas 
para testar abordagens inovadoras para adereçar as origens relacionadas com o stress da 
disparidade de aprendizagem, comportamento e saúde. À medida que os peritos em 
desenvolvimento da criança trabalham em novas estratégias de ensino e aumentam a 
aprendizagem para crianças jovens vulneráveis, a neurociência e a genómica sugerem que 



vai ser necessário reduzir mais as disparidades nas conquistas educacionais, através de 
experiências de aprendizagem ricas e da redução da adversidade significativa que 
interrompe a arquitetura do cérebro em desenvolvimento. Investigação na biologia do 
stress demonstra que essa adversidade também ameaça as funções de outros sistemas de 
órgãos, levando a taxas mais elevadas de hipertensão, obesidade e diabetes. Assim, os 
programas de cuidado e educação precoce que incorporam esforços para reduzir o stress 
tóxico em prol da promoção de um circuito cerebral saudável – por exemplo, olhando 
para as fontes de stress nas famílias, incluindo instabilidade económica, depressão 
maternal e violência familiar – oferecem a possibilidade de retornos consideráveis, não só 
em ganhos académicos consideráveis mas também em melhor saúde nas fases adultas. 
Neste contexto, a abordagem atual de financiar o cuidado da criança de qualidade 
variável através do programa de Assistência Temporária a Famílias Necessitadas (TANF) 
ilustra um forte exemplo de uma falha importante entre o que sabemos das pesquisas e o 
que fazemos na prática e em políticas. Independentemente da resistência persistente para 
o estabelecimento de definições de qualidade, a ciência indica que os fundos TANF para 
o cuidado da criança deveriam ser vistos como uma oportunidade para investir em 
programas de alta qualidade que promovam o desenvolvimento saudável de crianças 
jovens vulneráveis e não somente como uma despesa obrigatória para facilitar o emprego 
maternal obrigatório. 
 
Bem estar da criança. Por mais de um século os serviços protetores da criança focaram-
se em assuntos relacionados com a segurança física, a redução de lesões repetidas e a 
custódia infantil. Agora, avanços recentes na ciência aumentam  a nossa compreensão no 
quanto o stress tóxico do abuso, da negligência ou da exposição a violência familiar ou 
comunitária podem produzir alterações fisiológicas em crianças jovens, aumentando a 
probabilidade de problemas de saúde mentais e doenças físicas ao longo das suas vidas.  
Com base no peso das doenças induzidas pelo stress, a ciência sugere que as 
investigações sobre a suspeita de abuso ou negligencia infantil devem incluir uma 
avaliação pormenorizada do desenvolvimento cognitivo, de linguagem, emocional, social 
e físico da criança, seguido de serviços terapêuticos eficazes se necessário. Isto pode ser 
alcançado através da regularização de referencias do sistema para o bem estar da criança 
(que é um serviço obrigatório em cada estado) para um sistema de intervenção imediato 
para crianças com atrasos de desenvolvimento ou deficiências (que providenciam 
serviços sob a legitimidade estabelecida pela lei federal). Embora as reautorizações 
federais mais recentes do Ato para Manter as Crianças e as Famílias Seguras e o Ato para 
a Educação de Indivíduos com Deficiências incluam requerimentos para o 
estabelecimento destas ligações, não foi providenciado financiamento necessário e a 
implementação destes requerimentos avançou lentamente. A disponibilidade  para 
intervenções novas e baseadas em provas associadas à melhoria dos resultados para as 
crianças no sistema de bem estar para a criança168 subestima a necessidade de transformar 
“a proteção da criança” das preocupações tradicionais com a segurança física e custódia 
para um foco mais alargado na promoção da saúde e prevenção da doença. Os centros 
para o controlo e prevenção da doença tomaram um decisão importante para o avanço 
deste assunto, através da promoção da prevenção de maus tratos a crianças como parte 
das preocupações públicas de saúde.169, 170 
 



Saúde Mental. Face aos muitos avanços feitos no desenvolvimento de tratamentos para 
vários problemas de saúde mental em crianças, a disponibilidade limitada de serviços 
terapêuticos apropriados para crianças jovens e famílias a lidar com stress tóxico requer 
atenção urgente. Casos de jovens com comportamentos disruptivos expulsos de 
programas pré-escolares171, 172 e o crescimento dramático de prescrição de medicamentos 
anti-psicóticos para crianças muito jovens173 subestima até que ponto estas situações 
atingiram proporções de crise. O acesso atempado a especialistas na identificação e 
tratamento clínico de crianças jovens com sérios problemas de saúde mental dentro dos 
programas infantis pode aumentar a sua capacidade de responder a necessidades até então 
negligenciadas sem criar um sistema de saúde mental separado para crianças jovens. Por 
causa da associação próxima entre o bem estar emocional da criança e a saúde mental de 
quem cuida dela, os serviços de saúde mental para pais teria um impacto maior se eles 
incluíssem de forma rotineira atenção às necessidades das suas crianças também.126 
Finalmente, o tratamento mais eficaz de problemas relacionados com o stress em fases 
iniciais da vida é passível de reduzir a prevalência de uma gama alargada de distúrbios de 
saúde relacionados com o stress em fases adultas. 
 
Cuidado de saúde primário. A associação entre a saúde de uma mãe pré-concepção e o 
subsequente bem estar do seu bebé está bem documentada. Contudo, existem programas 
e políticas que ligam estes períodos explicitamente para a entrega de cuidados de saúde 
primários. A falta de atenção na relação mãe-filho no tratamento da depressão em 
mulheres é outro exemplo flagrante da lacuna entre a ciência e a prática, uma vez que 
existem muitas evidências do impacto negativo da diminuição do cuidado maternal no 
desenvolvimento da criança.62 Os mecanismos de pagamento que providenciam 
incentivos para coordenar os serviços médicos da criança e dos pais (i.e. cobertura 
automática para intervenção pai-filho associada ao reembolso do tratamento da depressão 
maternal) oferecem uma estratégia promissora de abordar o problema. 
 
O desafio mais flagrante relacionado com o papel dos serviços de saúde primários na 
promoção do bem estar da criança reflete-se no longo debate na comunidade de cuidado 
de saúde pediátrico acerca das possibilidades e limitações do bem estar da criança dentro 
de um sistema de saúde compreensivo.174, 175 Este debate já dura há pelo menos meio 
século e tem-se focado na necessidade de abordagens baseadas na família para adereçar 
as preocupações de crianças com deficiências de desenvolvimento, dificuldades 
comportamentais e problemas de saúde crónicos, para além dos desafio complexo de 
providenciar intervenções mais eficazes a crianças a viver em ambientes altamente 
adversos.176 Independentemente dos muitos pedidos para uma estratégia de cuidado 
primário explicitamente baseada na comunidades, um estudo nacional recente de práticas 
pediátricas identificou uma incapacidade persistente em atingir melhores associações 
com recursos baseados na comunidade como um desafio maior.177 Um inquérito paralelo 
aos pais também revelou a comunicação limitada entre práticas pediátricas e serviços 
baseados na comunidade como os programas WIC, provedores de cuidado a crianças e 
escolas.178 Para além disso, ambos os grupos concordaram que não se pode esperar que os 
pediatras vão de encontro a todas as necessidades da criança. 
 



Contrariamente a este vaso acordo, a história revela que chamadas consecutivas para 
reduzir a fragmentação de serviços baseados na comunidades terão pouco impacto. 
Chegou a altura de haver uma liderança inovadora e séria para desenvolver novas 
estratégias para a coordenação que são: 

• sediadas numa base de ciência partilhada; 
• capazes de demonstrar os benefícios de novas informações tecnológicas para a 

partilha de informação mais eficazmente ao mesmo tempo que protege a 
confidencialidade; e 

• genuinamente dedicada a tentar novos modelos de trabalho colaborativo entre 
disciplinas e sectores. 

 
As recomendações para providenciar uma “casa médica”17 para todas as crianças dentro 
das provisões do Ato de Proteção ao Paciente e Cuidado Acessível de 2010 oferece um 
ponto de partida promissor. Contudo, a transformação bem sucedida para um modelo 
mais eficaz de cuidado de saúde primário vai requerer atenção profunda a uma vasta 
gama de fatores, incluindo liderança forte, recursos financeiros, relações organizacionais 
e pessoais, apoio para a coordenação do cuidado e desenvolvimento de pessoas180 bem 
como e à extensão na qual os que praticam nos serviços médicos, educacionais e serviços 
sociais estão verdadeiramente prontos para trabalhar juntos ( e para treinar a próxima 
geração) de novas formas. 
 
Uma chamada para a Inovação 
 
A estabilidade, prosperidade e sustentabilidade da sociedade depende do 
desenvolvimento saudável da sua população. Com isto em mente, uma análise recente 
dos dados dos Estados Unidos e outros seis países (Austrália, Canadá, Alemanha, 
Holanda, Nova Zelândia e Reino Unido) levantou sérias preocupações que requerem 
bastante atenção. Para além de notar que o sistema de saúde dos E.U. é o penúltimo em 
quatro dimensões associadas com a sua performance (qualidade, acesso, eficiência e 
equidade), o relatório também indica que os Estados Unidos estão em último no que toca 
a mortalidade associada a cuidados de saúde, ultimo na mortalidade infantil e penúltimo 
na esperança de vida saudável até aos 60.181 O facto de os E.U. gastarem mais dinheiro 
per capita em cuidado médico do que qualquer outra nação industrializada182 torna estas 
descobertas particularmente problemáticas. Existem evidências extensas de que a 
promoção da saúde eficaz e a acessibilidade de cuidado médico de alta qualidade 
sublinha a necessidade de estratégias novas e criativas para melhorar a saúde da nossa 
nação.  
 
Ao olharmos para a comunidade científica para novos meios de abordar este desafio, 
avanços na neurociência, biologia molecular e genómica convergem em três conclusões 
sólidas: (1) as experiências iniciais são incorporadas nos nossos corpos; (2) adversidades 
significativas durantes os primeiros anos de vida podem conduzir disrupções fisiológicas 
ou integrar “memórias” biológicas que prejudicam o desenvolvimento do sistema de 
resposta ao stress e afetam o cérebro em desenvolvimento, o sistema cardiovascular, o 
sistema imune e a regulação de funções metabólicas; e (3) estas disrupções fisiológicas 



podem persistir até à fase adulta e levar a deficiências para toda a vida, tanto na saúde 
mental como na saúde física. 
 
Estes princípios científicos sobejamente aceites carregam duas mensagens muito fortes e 
claras àqueles que tomam decisões e que procuram formas mais eficazes de melhorar a 
saúde da nação. Primeiro, as políticas promoção da saúde e prevenção da doença focadas 
nos adultos seriam mais eficazes se os investimentos com base em provas fossem 
também feitos para fortalecer as fundações da saúde nos períodos pré-natal e nos 
primeiros anos de vida. Segundo, o aumento da prevalência de doenças crónicas ao longo 
da vida pode ser reduzido pelo abaixamento dos números e da severidade das 
experiências adversas que ameaçam o bem estar da criança jovem e pelo fortalecimento 
de relações protetoras que ajudam a mitigar os efeitos nefastos do stress tóxico. 
 
Embora ainda tenha que ser feita muita pesquisa importante, já existe conhecimento 
suficiente para adereçar estes desafios de forma mais eficaz. O cuidado médico 
desconjuntado nos períodos cruciais de pré-concepção, gravidez e fases iniciais de vida 
exige uma melhor coordenação, tal como um vasto leque de políticas que afectem as 
famílias de crianças jovens que enfrentam adversidades significativas e que ameaçam o 
seu bem estar físico e mental. Estas políticas incluem cuidado e educação precoce, bem 
estar da criança, intervenção precoce, desenvolvimento robusto, habitação, planeamento 
urbano, desenvolvimento económico e proteção ambiental, entre outros.  
 
Simplesmente chamar por abordagens mais compreensivas para os desafios que as 
crianças jovens e os seus pais enfrentam, contudo, não oferece nada de novo. De igual 
importância, o aumento da coordenação entre sistemas que são guiados por valores 
dispares e corpos de conhecimento desconectados é pouco passível de produzir impactos 
suficientemente grandes. O que é preciso em vez disso é pensamento criativo sobre como 
aplicar uma base unificada de ciência acerca das origens durante a infância de saúde, 
aprendizagem e comportamento ao longo de múltiplos sectore.183 
 
O esquema de diretrizes apresentado neste documento é oferecido na tentativa de 
catalisar o fazer de políticas inovadoras e intervenções criativas. Ideias promissoras 
incluem o seguinte: 

• agências para o bem estar da criança podem ajudar a prevenir limitações a longo 
prazo na fase adulta e não só providenciar proteção imediata à criança. 

• as leis de zoneamento e políticas de desenvolvimento do terreno podem facilitar 
estilos de vida saudáveis e não só gerar lucro comercial. 

• esquemas de cuidado da criança alternativos para crianças jovens cujas mães são 
obrigadas as trabalhar como uma condição de receber assistência pública quando 
existe a oportunidade de construir fundações para um desenvolvimento saudável e 
não só apoiar o emprego maternal. 

• programas de cuidado e educação precoce de alta qualidade podem promover a 
saúde e prevenir a doença e não só prepara as crianças para serem bem sucedidas 
na escola. 
 



Os avanços dramáticos nas ciências biológicas estão a transformar o diagnóstico e o 
tratamento de doenças – e o produto destes esforços vai sem dúvida melhoras a eficácia 
do cuidado médico, bem como aumentar os seus custos. É igualmente importante notar 
que estes avanços podem também ser mobilizados para transformar a forma como 
abordamos a promoção da saúde, a prevenção da doença e a redução das disparidades 
relacionadas com desvantagens sociais e económicas. Casa sistemas que toca nas vidas 
de crianças – bem como na mães antes e durante a gravidez – oferece uma oportunidade 
de fortalecer as fundações e as capacidades que tornam o desenvolvimento saudável para 
a vida possível. O investimento na redução inicial de adversidades significativas são 
muito prováveis de gerar grandes recompensas. 
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