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RESUMO

Objetivo: Investigar a Lista de Sintomas Pediátricos 
(LSP) como instrumento de triagem para identificar pro-
blemas emocionais e psicossociais em escolares de seis a 
12 anos. 

Métodos: Estudo do tipo teste diagnóstico, realizado em 
uma escola pública de Curitiba, Paraná, para avaliar a acurá-
cia e a consistência da LSP, considerando-se o Child Behavior 
Checklist (CBCL) como padrão-ouro. Dos 415 pais convidados 
a participar do estudo, 145 responderam à LSP e ao CBCL, 
constituindo a amostra. Os resultados dos dois instrumentos 
foram comparados. Considerou-se como positivo o escore da 
LSP ≥28 e o do CBCL >70 pontos.

Resultados: Dos 145 questionários, 49 (33,8%) tanto da 
LSP como do CBCL mostraram-se positivos. A curva ROC 
indicou 21 como o melhor ponto de corte para triagem de 
problemas emocionais e psicossociais, com sensibilidade 
de 96,8% e especificidade de 86,7%. No ponto de corte 
de referência (≥28), observou-se sensibilidade de 64,5% e 
especificidade de 100,0%, similares às encontradas na versão 
americana do instrumento.

Conclusões: A LSP mostrou-se eficaz para a identifição 
precoce de problemas emocionais e/ou psicossociais em um 
grupo de escolares, podendo ser uma ferramenta útil ao 
pediatra.
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ABSTRACT

Objective: To investigate the Brazilian version of Pediat-
ric Symptom Checklist (PSC) as a screening tool to identify 
psychosocial and emotional problems in schoolchildren from 
six to 12 years old.

Methods: Diagnostic test conducted in a public school 
of Curitiba, Paraná (Southern Brazil), to evaluate the PSC 
accuracy and consistency, considering the Child Behav-
ior Checklist (CBCL) as the gold standard. Among 415 
parents invited for the study, 145 responded to both PSC 
and CBCL. The results of the two tools were compared. 
PSC and CBCL were considered positive if scores ≥28 and 
>70, respectively.

Results: Among the 145 cases, 49 (33.8%) were positive 
for both PSC and CBCL. The ROC curve showed the PSC 
score of 21 as the best cutoff point for screening psychosocial 
and emotional problems, with a sensitivity of 96.8% and a 
specificity of 86.7%. Regarding the reference cutoff (score 
≥28 points), the sensitivity was 64.5% and the specific-
ity, 100.0%, similar to those found in the original version  
of the tool.

Conclusions: The Portuguese version of PSC was effec-
tive for early identification of emotional and/or psychosocial 
problems in a schoolchildren group and may be useful for 
pediatricians.
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Introdução

A identificação de problemas emocionais e psicossociais 
deve fazer parte da prática pediátrica. Estudos documentam 
o aumento da prevalência de transtornos mentais (TM) em 
crianças e adolescentes. Nos Estados Unidos, estudos epide-
miológicos indicam prevalência de 17 a 27% de algum tipo 
de TM nessa faixa etária(1,2). Em Taubaté, São Paulo, uma 
pesquisa encontrou prevalência de 12,5% de jovens com pelo 
menos um TM, sendo que, nas áreas urbanas carentes, onde 
havia fatores socioculturais de risco, o índice foi de 13,7%(3).

O reconhecimento, a intervenção e os cuidados preventivos 
de TM em crianças e/ou adolescentes ajudam a delimitar e 
a reduzir os efeitos na personalidade, ainda não completa-
mente formada, contribuindo para um desenvolvimento 
saudável. A falta de reconhecimento precoce, a persistência 
e o agravamento dos sintomas nos estágios posteriores do 
desenvolvimento podem causar prejuízos não só à vida diária, 
como à família e à sociedade.

A relação entre fatores genéticos e ambientais na origem 
dos TM é dinâmica e cumulativa na capacidade de influen-
ciar o desenvolvimento e alterar suas condições futuras.  
O resultado negativo de situações vividas na infância, os 
fatores de risco genético, biológico, psicológico e ambien-
tal, além das complexas interações entre eles, podem trazer 
como consequência o surgimento de um ou mais TM. Entre 
os mais prevalentes, encontram-se o transtorno depressivo 
(TD), o transtorno de ansiedade (TA), o transtorno oposi-
tivo-desafiador (TOD) e o transtorno de déficit de atenção/
hiperatividade (TDAH), sendo frequente a presença de mais 
de um no mesmo indivíduo(4). Essas inter-relações podem 
dificultar o diagnóstico e, consequentemente, a intervenção 
precoce por profissionais da saúde não familiarizados com 
suas características clínicas. No entanto, o indicativo de um 
TM na infância e na adolescência não deve ser confundido 
com características normais da fase de desenvolvimento, que 
podem apresentar semelhança com sintomas patológicos.

A alta prevalência de TM na infância e na adolescência 
demanda do profissional da saúde a utilização de técnicas de 
auxílio para identificar a necessidade de avaliação e tratamen-
to psicológico e/ou psiquiátrico. A maioria desses profissio-
nais, muitos deles pediatras, não se sente adequadamente 
treinada ou não dispõe de tempo hábil para o diagnóstico e 
consequente encaminhamento de crianças e/ou adolescentes 
com indicativo de TM. Uma alternativa é o uso de escalas 
de avaliação já validadas, como o Child Behavior Checklist 
(CBCL)(5,6) e o Pediatric Symptom Checklist (PSC)(7). 

Este estudo avaliou a acurácia da versão brasileira do  
PSC — a Lista de Sintomas Pediátricos (LSP) — como um ins-
trumento de triagem de problemas emocionais e psicossociais 
em uma população de escolares de seis a 12 anos, comparando 
os resultados com os obtidos pela aplicação do CBCL.

Método

Estudo do tipo teste diagnóstico para avaliar a acurácia da 
LSP no diagnóstico de problemas emocionais e/ou psicosso-
ciais, considerando-se como padrão-ouro o CBCL. A LSP é 
um instrumento de triagem para problemas emocionais e/ou 
psicossociais para crianças e adolescentes de seis a 16 anos. 
É um questionário com 35 itens, de rápido preenchimento, 
que refletem a impressão dos pais sobre o comportamento e 
desenvolvimento do filho. O ponto de corte para resultado 
positivo de risco deve ser igual ou superior a 28 pontos(8). 
O CBCL, por sua vez, é um questionário respondido pelos 
pais, que avalia problemas emocionais e de comportamento, 
sendo considerado um instrumento padrão em Psicologia 
infantil e do adolescente.

Inicialmente, convidaram-se todos os pais e/ou respon-
sáveis por escolares de ambos os gêneros, de seis a 12 anos 
de idade, matriculados em uma escola pública de Curitiba, 
Paraná (n=601). Um total de 415 concordou em participar 
do estudo e respondeu ao primeiro instrumento de avalia-
ção, a LSP, informando-se os resultados aos participantes. 
Esses 415 pais e/ou responsáveis foram convidados a res-
ponder a um segundo instrumento de avaliação, o CBCL. 
Destes, 145 concordaram, constituindo, assim, a amostra 
do estudo. Comparam-se os resultados da aplicação dos 
dois instrumentos nesta amostra, considerando-se como  
padrão-ouro os estabelecidos pelo CBCL. Buscou-se ainda 
avaliar a consistência interna da LSP, assim como sua sensi-
bilidade e especificidade para o diagnóstico de triagem de 
problemas emocionais e/ou psicossociais.

A LSP é um instrumento de triagem para identificação de 
crianças ou adolescentes com problemas emocionais e/ou psi-
cossociais. É de fácil aplicação, entendimento e interpretação 
dos resultados. A pontuação atribuída pelo avaliando, que 
indica a frequência em que a situação proposta na questão 
ocorre, é de zero para “nunca”, de um para “às vezes” e de 
dois para “frequentemente”. O ponto de corte estabelecido 
para a pontuação americana é igual ou superior a 28 pontos, 
situação em que o resultado é considerado positivo, ou seja, 
a criança ou o adolescente teria indicação de ser referido para 
avaliar sua saúde mental (Quadro 1).
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O CBCL foi adaptado e validado para a língua por-
tuguesa por Bordin, Mari e Caeiro, em 1995(6). É um 
instrumento amplo considerado como padrão-ouro, res-
pondido pelos pais. Reporta as competências e problemas 
em crianças ou adolescentes entre seis e 18 anos e fornece 
uma análise do perfil emocional, social e comportamental 
do  avaliado, dividindo-se em duas partes. A primeira 
refere-se à  Competência Social, isto é, envolvimento e 
desempenho  da criança/adolescente em atividades de 
esporte, brincadeiras, jogos, passatempos, trabalhos e ta-
refas diárias, cujos escores crescem de acordo com a maior 
competência social do paciente. A segunda parte refere-se 

à avaliação da existência de Problemas Emocionais e de 
Comportamento. É composta de 118 itens e respostas para 
“não é verdadeiro/ausente” (equivalente a escore 0); “algu-
mas vezes/um pouco verdadeiro” (equivalente a escore 1) 
e “frequentemente verdadeiro” (equivalente a escore 2).  
A somatória dos escores é convertida em escores T, de acordo 
com análises apropriadas para gênero e idade. Neste caso, 
apresenta-se em escala e síndromes, isto é, problemas que 
costumam ocorrer juntos. Um escore T igual ou acima de 
70 é considerado clínico; entre 64–69 é limítrofe e abaixo 
de 63 é considerado normal. Para as escalas de Problemas 
Internalizantes e Externalizantes, um escore T menor e/ou 

Quadro 1 - Lista de Sintomas Pediátricos

Lista de verificação de sintomas Não Às vezes Frequentemente
01 Queixa-se de dores, sem uma causa física
02 Fica sozinho a maior parte do tempo
03 Fica cansado com facilidade
04 É irrequieto, não para quieto
05 Tem problemas de relacionamento com os professores
06 Apresenta pouco interesse em aprender
07 Age como se fosse movido por um “motorzinho”
08 “Sonha” muito durante o dia
09 Distrai-se com facilidade
10 Tem medo de enfrentar novas situações
11 Sente-se triste ou infeliz
12 É bravo, irritado
13 Sente-se abandonado, sem esperança
14 Tem problemas de concentração
15 Tem pouco interesse em ter amigos
16 Briga com outras crianças
17 Falta às aulas sem motivo
18 Suas notas escolares estão decaindo
19 Sente-se inferiorizado
20 Consulta-se com vários médicos, que nada encontram
21 Tem dificuldades para dormir
22 É uma criança muito preocupada ou tensa
23 Quer permanecer com os pais, mais do que antes
24 Sente-se como “uma criança ruim”
25 Assume riscos desnecessários
26 Machuca-se com frequência
27 Tem estado menos alegre
28 Age como se tivesse menos idade
29 Desobedece a regras
30 Tem dificuldade em demonstrar seus sentimentos
31 Pouco se importa com os sentimentos dos outros
32 Provoca, caçoa ou implica com os outros
33 Culpa os outros por suas dificuldades
34 Pega objetos que não lhe pertencem
35 Recusa-se a compartilhar objetos
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Dos 415 pais e/ou responsáveis que responderam somente 
à LSP, 58 (14,0%) apresentaram resultado positivo, eviden-
ciando risco para problemas emocionais e/ou psicossociais. 
Nos 145 casos em que se realizou a avaliação pela LSP e pelo 
CBCL, a frequência foi de 33,8% (49 casos). A frequência 
de LSP ≥28 foi maior no gênero masculino (p<0,01) e se-
melhante entre as faixas etárias (p=0,49).

No CBCL, observou-se que 62 crianças/adolescentes 
(42,7%) apresentaram escore superior a 70; 23 (15,9%), 
entre 65‒69, e 60 (41,4%) mostraram escore menor que 
60. Ao se estudar detalhadamente as 62 crianças (42,7%) 
com escore classificado como clínico pelo CBCL, observou-
-se que, entre as síndromes mais frequentes, constavam 
Ansiedade/Depressão, Queixas Somáticas e Comportamento 
Agressivo (Tabela 1). Destes, 29 apresentaram problemas 
Externalizantes e Internalizantes; 17, apenas Externalizantes; 
13, apenas Internalizantes; e três Outros Problemas.

Houve boa concordância entre as respostas da LSP e do 
CBCL para resultados classificados como normal e clínico 
(Kappa=0,69). Excluíram-se os casos limítrofes desta 
análise (Tabela 2).

Considerando-se as frequências obtidas, o resultado da 
LSP apresentou sensibilidade de 64,5%, especificidade 
de 100,0%, valor preditivo positivo (VPP) de 100,0%, 
valor preditivo negativo (VPN) de 75,5%, acurácia de 
84,4%, índice de falso positivo (FP) nulo e falso negativo 
(FN) de 24,0% para o diagnóstico de problemas emo-
cionais e psicossociais estabelecidos pelo CBCL, com o 
ponto de corte estabelecido pela literatura ≥28 pontos. 
Houve forte correlação entre o escore total da LSP e do 
CBCL (r=0,84), sem diferença significativa quanto ao 
gênero ou faixa etária.

Tabela 1 - Distribuição da frequência de síndromes apresentadas pelo Child Behavior Checklist

Síndromes
Clínico 
(>70)

Limítrofe  
(65‒69)

Normal 
(<65)

n % n % n %
Ansiedade/depressão 25 17,2 18 12,4 102 70,3
Isolamento/depressão 17 11,7 17 11,7 111 76,5
Queixas somáticas 24 16,5 21 14,5 100 69,0
Problemas sociais 21 14,5 21 14,5 103 71,0
Problemas de pensamento 18 12,4 11 7,6 116 80,0
Problemas de atenção 04 2,7 15 10,3 126 86,9
Quebrar regras 16 11,0 10 6,9 119 82,0
Comportamento agressivo 35 24,1 29 20,0 81 55,9

igual a 60 é considerado normal, entre 60‒63 é limítrofe 
e acima de 63 é considerado clínico.

Na análise estatística, aplicaram-se: a) teste do  
qui-quadrado de Pearson com correção de Yates, para avaliar 
a frequência de respostas obtidas em cada categoria (normal, 
limítrofe e clínico) nos dois instrumentos de avaliação;  
b) coeficiente de Cronbach, para avaliar a consistência 
interna da LSP; c) coeficiente de concordância de Kappa, 
para estimar o grau de concordância dos resultados dos dois 
instrumentos de avaliação e d) curva ROC, para avaliar o 
desempenho da LSP como instrumento de triagem para  
o diagnóstico de problemas emocionais e/ou psicossociais 
e o ponto de corte, ou seja, o valor do escore com maior 
sensibilidade e especificidade(7). Calculou-se a amostra 
a fim de verificar o grau de concordância entre os dois 
instrumentos de avaliação para o diagnóstico de triagem 
para problemas emocionais e/ou psicossociais e comparar 
a frequência obtida na amostra estudada com a prevalência 
estimada de transtornos mentais na população (13‒27%)(1-3).  
Fixando-se o nível de significância em 5%, o erro do tipo II 
em 10% e o poder de teste em 90%, obteve-se um cálculo 
mínimo de 120 sujeitos(7).

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
em Seres Humanos do Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal do Paraná. Os pais ou responsáveis assinaram o termo 
de consentimento livre e esclarecido.

Resultados

Na análise de consistência interna da LSP, obteve-se ele-
vado coeficiente de Cronbach (0,89), o que evidenciou sua 
qualidade e confiabilidade.
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Ao se observar a distribuição por gênero na amostra 
verificou-se, no masculino, média dos escores de Problemas 
Externalizantes maior do que no feminino (p<0,01). Essa 
diferença ocorreu devido à síndrome Quebrar Regras e 
Comportamento Agressivo, mais comum no gênero masculino.

Na construção da curva ROC, considerando-se como 
variável dependente o total de problemas clínicos versus 
normais e, como variável independente, a pontuação da 
LSP, obteve-se 21 como ponto de corte do escore, com 
sensibilidade de 96,8% e especificidade de 86,7%. A área 
abaixo da curva foi de 0,96, indicando elevados índices de 
sensibilidade e especificidade para identificar problemas 
emocionais e psicossociais (Gráfico 1).

Discussão

Em países desenvolvidos, uma em cada dez crianças apre-
senta pelo menos um TM. Os pediatras devem estar pre-
parados e atentos para detectar problemas emocionais e/ou  
psicossociais, já que intervenções e tratamentos precoces 
podem melhorar a evolução e o prognóstico, além de redu-
zir o prejuízo causado à criança, à família e à sociedade(8,9). 
Um estudo demonstrou que mais de 50% de crianças com 
TM na idade escolar já demonstravam características dos 
problemas no período pré-escolar(10). Similarmente, em uma  
pesquisa retrospectiva sobre comportamento antissocial 
na adolescência(11), notou-se que aqueles com problemas já 
apresentavam sinais patológicos aos dois a três anos de ida-
de, demonstrando, dessa forma, que sintomas característicos 
de problemas internalizantes e externalizantes podem ser 
muitas vezes preditivos(12,13). Um aumento nos encaminha-
mentos para profissionais da saúde mental mostrou-se eficaz 
na diminuição e melhora de sintomas patológicos, bem 
como na pontuação da LSP em uma segunda reavaliação(14).

Dos 415 pais e/ou responsáveis que responderam somente 
ao primeiro instrumento de avaliação (LSP), 58 (14,0%) 
apresentaram resultado positivo de risco para problemas 
emocionais e/ou psicossociais. Na avaliação das 145 crianças 
e/ou adolescentes, observou-se que a LSP foi positiva em 
33,8%. Dos 270 que não concordaram em responder ao 
CBCL, somente nove (3,3%) apresentaram escore da LSP 
≥28 pontos, ou seja, de risco para problemas emocionais e/ou  
psicossociais. Os 261 restantes apresentaram escore <28 
pontos (97,7%). A frequência de 14,0% obtida entre os 
415 participantes parece refletir com mais fidelidade a pre-
valência de problemas emocionais e/ou psicossociais apontada 
pela literatura, já que a frequência de 33,8% obtida entre os 
145 pais que concordaram em responder também ao CBCL 
pode estar superestimada em razão da maior adesão à segunda 
etapa do estudo, decorrente do resultado positivo da LSP 
aplicada previamente.

A frequência observada neste estudo assemelha-se à da 
população americana(15), de 13,0%, em uma abordagem 
ampla da população pediátrica de 44 estados americanos, 
Porto Rico e de quatro províncias canadenses. Em uma 
amostra hispânica(16) residente no estado do Texas, encon-
trou-se prevalência semelhante: 16,5% de LSP positiva. Os 
resultados da LSP que indicam o grau de confiabilidade e a 
validade em relação ao CBCL, utilizado neste estudo como 
padrão-ouro, são similares aos encontrados em estudos de 
outros países(2,15-17).

Gráfico 1 - Curva ROC, considerando-se o total de problemas 
clínicos e normais 

LSP: Lista de Sintomas Pediátricos
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Escore ≥70 <65 Total

LSP
≥28 43 (35,2%) 0 (0,0%) 43 (35,2%)
<28 19 (15,6%) 60 (49,2%) 79 (64,7%)
Total 62 (50,8%) 60 (49,2%) 122 (100,0%)

Tabela 2 - Concordância entre os valores da Lista de Sintomas 
Pediátricos e do Child Behavior Checklist, para os resultados 
“normal” e “clínico” 

Excluíram-se os casos limítrofes desta análise para se compararem 
somente os casos clínicos e normais da LSP e do CBCL. Coeficiente 
de Kappa=0,69 LSP: Lista de Sintomas Pediátricos; CBCL: Child 
Behavior Checklist
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As questões escolhidas para compor a LSP refletem ca-
racterísticas emocionais e de comportamento importantes 
para identificar problemas em escolares(16). Ao observar a 
frequência de respostas ao agrupamento de questões (1‒3, 
10, 11, 13, 15, 19, 20-22, 27 e 30; Quadro 1), o pediatra 
deverá considerar, em sua avaliação, características para 
Problemas Internalizantes, isto é, crianças ou adolescentes 
com sinais de ansiedade, isolamento, queixas somáticas e 
depressão. Considerando-se que crianças menores possuem 
maior dificuldade para identificar, descrever e demonstrar 
seus sentimentos, em razão da imaturidade emocional, a 
atenção do pediatra deverá ser redobrada nessa faixa etária.

As questões 12, 16, 17, 25, 26, 29, 31, 32‒35 (Quadro 1) 
são características de Problemas Externalizantes, como 
quebrar regras e agressividade. Não obedecer a regras é um 
comportamento que faz parte do desenvolvimento da criança, 
principalmente dos dois aos três anos de idade e na adoles-
cência. No entanto, ao ocorrer frequentemente, de maneira 
consistente e com prejuízo ao funcionamento adaptativo, 
pode-se indicar transtorno opositivo desafiador.

Tanto nos 415 participantes que responderam somente à LSP 
quanto nos 145 que responderam a ambos os instrumentos, 
observou-se predomínio de positividade no gênero masculino. 
Outro estudo avaliou uma população de 21.065 crianças e ado-
lescentes e mostrou escores para respostas positivas no gênero 
masculino significativamente maiores do que no feminino (17 
e 9% para os escolares e 12 e 9% para os pré-escolares)(15).

Os resultados da LSP revelaram boa consistência interna 
e fidedignidade de mensuração. Considerando-se como 
desfecho o risco de problemas emocionais e psicossociais 
estabelecidos pelo CBCL, a curva ROC mostrou que o ponto 
de corte para essa população foi de 21,0 pontos, com sensi-
bilidade de 96,8% e especificidade de 86,7%. Ao observar 
como se comportaria a curva com o ponto de corte proposto 
para a população americana(8,15,18) (28 pontos), constatou-se 
sensibilidade de 64,5% e especificidade de 100%. Isso revela 
que a amostra brasileira comporta-se de forma semelhante 
à americana, quando se considera o ponto de corte de 28 
pontos. Já em estudo na Holanda(2), propôs-se ponto de corte  
de 22 pontos, com sensibilidade de 71,7% e especificidade de  
93,0% para o desfecho risco de problemas emocionais e psi-
cossociais. A escolha do melhor ponto de corte na LSP(18) con-
sidera a capacidade de detectar o maior número de crianças e 
indivíduos com indicativos de TM, de forma a identificar os 
que de fato necessitam de avaliação e/ou tratamento de pro-
fissionais da saúde mental. Pontos de corte altos selecionam 
um menor número de pessoas, provavelmente abrangendo as 

mais comprometidas, que, de fato, necessitam de avaliação 
especializada. Pontos de corte mais baixos selecionam um 
maior número de indivíduos, dentre esses, os com pouco 
ou nenhum comprometimento real, gerando uma grande 
demanda de avaliações especializadas e uma preocupação 
talvez desnecessária para a família. 

Assim, a identificação de crianças e adolescentes com 
TM não pode se restringir a um único instrumento de 
avaliação e a uma precisão numérica. Não se deve simpli-
ficar demasiadamente essa tarefa complexa. A função do 
pediatra é indispensável, tanto na avaliação clínica quanto 
na avaliação dos resultados de um instrumento de triagem, 
neste caso, a LSP. Essa avaliação pode ajudar o profissional a 
decidir pela orientação da família e reavaliação próxima ou, 
se não se sentir seguro e capacitado, encaminhar a família 
para consulta com um especialista. Nesta amostra, uma LSP 
com pontuação de 28 ou mais apresentou especificidade de 
100,0% para problemas emocionais e/ou psicossociais, sendo 
obrigatório o encaminhamento para avaliação especializada. 
Entre 21 e 27 pontos, encontram-se casos em que a avaliação 
clínica é fundamental para se decidir pelo encaminhamento 
ou observação próxima pelo pediatra.

Cabe ao pediatra, profissional que possui grande vínculo 
com as famílias, saber reconhecer os diferentes TM para 
realizar intervenções precocemente. A crescente ênfase na 
produtividade e na rentabilidade adiciona mais uma pressão 
para esse profissional, limitando ainda mais a atenção sobre os 
problemas emocionais e psicossociais. O uso de instrumen-
tos de triagem para TM como parte da rotina dos cuidados 
médicos de saúde da criança e do adolescente pode facilitar o 
reconhecimento e o encaminhamento precoce, da mesma for-
ma que as informações sobre os sintomas clínicos, de ordem 
física e orgânica. A LSP é um teste de triagem para crianças e 
adolescentes de seis a 16 anos, de fácil administração, enten-
dimento e interpretação, além do excelente grau de relação, 
confiabilidade e validade em relação ao CBCL (padrão-ouro). 
O pediatra que já utiliza outros instrumentos de triagem em 
seus procedimentos terá facilidade em manuseá-la. Ela pode 
ser respondida pelos pais enquanto aguardam a consulta 
pediátrica de seu filho. A LSP é um primeiro passo para a 
triagem de indicação de TM na infância. 
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