
Objetivo: Estudar a aplicabilidade do Questionário de Capacidades 

e Dificuldades – Strength and Difficulties Questionnaire (SDQ 2,4-p) – 

como instrumento de rastreamento, na Atenção Básica à Saúde 

(ABS), de problemas de saúde mental em crianças pré-escolares; 

caracterizar os problemas de saúde mental da amostra, comparando 

dados do SDQ (2,4-p) e do Inventário de Comportamentos da 

Criança – Child Behavior Check List (CBCL 1½-5 anos). 

Métodos: Estudo observacional transversal com amostra de 

conveniência composta por crianças de 31 a 50 meses, cujos 

responsáveis forneceram relato das informações. Na primeira 

etapa, profissionais da unidade básica de saúde (UBS) aplicaram 

o SDQ (2,4-p) durante consultas de rotina. Na sequência, o CBCL 

(1½-5) foi aplicado aos responsáveis por profissional experiente 

especializado em saúde mental infantil. Resultados do SDQ e do 

CBCL foram comparados; correlação entre as escalas foi analisada. 

Resultados: Dos 280 questionários disponibilizados aos profissionais 

da UBS, 48 foram preenchidos e houve aplicação do CBCL em 40 

dos participantes. Entre os problemas rastreados com o SDQ, 

18 casos (37,6% de 48) apresentam escore anormal no “Total de 

Dificuldades” e 38 (80,9% de 48), escore normal no “Impacto da 

Dificuldade”. Problemas de conduta se destacaram pela porcentagem 

de escores anormais (47,9%). A correlação entre SDQ e CBCL foi 

positiva em todas as escalas, exceto no comportamento pró-social.

Conclusões: Problemas de saúde mental clinicamente importantes 

foram encontrados em crianças pré-escolares. Variáveis do SDQ 

discriminam escores normais e anormais, conforme parâmetros 

do CBCL, funcionando como um bom instrumento de triagem.
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Objective: To study the applicability of the Strength and Difficulties 

Questionnaire (SDQ 2,4-p) as a screening tool for mental health 

problems in preschoolers, in the context of Primary Health Care; 

to evaluate the mental health problems of the sample, comparing 

data from SDQ (2,4-p) and from the Child Behavior Check List 

(CBCL 1½-5 years).

Methods: Cross-sectional observational study with a convenience 

sample of 31-50-month-old children, whose caretakers provided 

informational reports. In the first stage, professionals from the 

primary care health unit have applied the SDQ (2,4-p) during 

routine appointments. Subsequently, the CBCL (1½-5) was applied 

by a professional experienced in infant mental health. The SDQ 

and CBCL results were compared and the correlation between 

the scales was tested.

Results: Among 280 questionnaires available to the health 

professionals, 48 were filled out and the CBCL was applied to 40 

of the participants. Among the problems found with the SDQ, 18 

cases (37.6% out of 48) have shown abnormal score in the “Total 

Difficulties” and 38 (80.9% out of 48) have shown normal score 

in the “Impact of Difficulty”. Behavioral issues were highlighted 

by the percentage of abnormal scores (47.9%). The correlation 

between SQD and CBCL was positive for all scales, except for 

the pro-social behavior.

Conclusions: Clinically important mental health problems were 

found in preschool children. Variables of the SDQ discriminate 

normal and abnormal scores according to the CBCL parameters, 

thus functioning as a good screening tool.
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INTRODUÇÃO
Os anos iniciais da vida da criança são decisivos para seu desen-
volvimento e sua saúde. Os circuitos neuronais estão rapida-
mente se estabelecendo e sofrendo influência das experiências 
precoces, que impactam na subjetividade infantil, na organi-
zação neuronal e no comportamento, na mesma proporção em 
que as características inatas da criança e/ou as do ambiente no 
qual se dá o desenvolvimento.1

Os problemas de saúde mental (PSMs) interferem na qua-
lidade das experiências precoces e, portanto, no desenvolvi-
mento das potencialidades das crianças. Acarretam prejuízos 
para a adaptação infantil às demandas ambientais, à aquisição 
de novas habilidades e capacidades, bem como ao funciona-
mento interpessoal, e para a relação pai-mãe-criança.2 Podem 
não produzir sintomas estáveis, manifestando-se de formas 
distintas, de acordo com cada fase do desenvolvimento, o que 
torna difícil a sua identificação.3

A despeito da crença popular de que os PSMs se resolvem 
com o crescimento da criança, eles são especialmente duradou-
ros quando surgem nessa etapa.4 A persistência é mais comum 
se os PSMs estiverem presentes em mais de um domínio do 
desenvolvimento ou quando há queixa parental de impacto na 
rotina familiar.5 Apesar disso, apenas um grupo reduzido de 
crianças com PSM de dimensão clínica é identificado e tratado 
nos serviços de saúde.6 

A Atenção Básica à Saúde (ABS) é um ponto privilegiado 
das Redes de Atenção à Saúde que compõem o sistema público 
de saúde brasileiro para a detecção dessa demanda infantil. 
Esse ambiente assistencial propicia o acompanhamento lon-
gitudinal da criança, promovendo cuidado integral à saúde 
e contextualizando fatores determinantes da qualidade de 
vida e saúde da criança, em relação à sua comunidade.7-9 
Paradoxalmente, muitos profissionais que atuam na ABS 
não se sentem aptos e confortáveis para identificar e encami-
nhar possíveis PSMs infantis.10 A utilização de instrumentos 
padronizados de rastreamento de PSM em crianças pequenas 
pode ser uma estratégia para esses desafios. Especialmente 
na ABS, podem auxiliar a identificação de casos mais graves, 
que necessitam de acompanhamento estreito e/ou especia-
lizado, contribuindo para a elaboração de projetos terapêu-
ticos efetivos.11

Considerando a escassez de estudos sobre estratégias de qua-
lificação da detecção precoce de PSM na ABS brasileira, esta 
pesquisa objetivou: estudar a aplicabilidade do Questionário 
de Capacidades e Dificuldades – SDQ (2-4,p) como instru-
mento de identificação de PSM em crianças pré-escolares, 
no contexto da ABS, e caracterizar os PSMs da amostra estu-
dada, comparando dados do SDQ (2-4,p) e do Inventário de 
Comportamentos para Crianças de 1 ½-5 anos.

MÉTODO
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 
Estadual de Campinas (no 47843315.1.0000.5404) e o termo 
de consentimento livre e esclarecido foi assinado durante a pri-
meira etapa da coleta. 

Trata-se de um estudo observacional transversal. A amos-
tra de conveniência foi composta por usuários de uma unidade 
básica de saúde (UBS), localizada em município de uma região 
metropolitana do interior do Estado de São Paulo.

A escolha da UBS onde ocorreu a pesquisa se deu via estra-
tificação e os critérios de seleção englobaram: 

•	 Territórios com população mais numerosa de crianças 
entre zero e quatro anos, excluindo-se aqueles em que 
a vulnerabilidade socioeconômica da população era a 
condição predominante; 

•	 UBS com equipe profissional mais completa; e 
•	 Demanda por atendimento mais compatível com a pos-

sibilidade do serviço. 

A avaliação das UBSs foi feita por representante da equipe 
de gestão da administração municipal.

Dos usuários da UBS selecionada, foram considerados 
sujeitos da pesquisa as crianças de 30 a 50 meses atendidas no 
período de setembro de 2015 a junho de 2016, sem critérios 
de exclusão. Os dados foram coletados por meio de relato dos 
cuidadores primários. 

Foram utilizados os seguintes instrumentos de medida: 
•	 Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB);
•	 Questionário de Capacidades e Dificuldades (Strengths 

and Difficulties Questionnaire – SDQ); e 
•	 Inventário de Comportamentos para Crianças entre 1½ 

e 5 anos (Child Behavior Check List – CBCL 1 ½-5).

O CCEB foi elaborado pela Associação Brasileira de Empresas 
de Pesquisa (ABEP) para identificar o potencial de consumo 
das famílias no Brasil. Os itens avaliados são: 

•	 Posse de bens de consumo duráveis;
•	 Tipo de sistema de abastecimento de água e de pavi-

mentação na rua;
•	 Número de residentes no domicílio;
•	 Composição familiar; e 
•	 Grau de instrução do chefe da família. 

Estratifica a população nas categorias: A1, A2, B1, B2, C1, 
C2, D e E.12 

O SDQ é um instrumento de rastreamento de PSM criado 
por Robert Goodman na década de 1990.13 Desde então, tem 
sido amplamente utilizado na pesquisa científica e no contexto 
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clínico para identificar PSM em crianças e adolescentes e para 
avaliar a gravidade dos sintomas e/ou do impacto de psicopa-
tologia.14 A sua ampla utilização deve-se a fatores como boa 
aceitação pelos informantes, facilidade na pontuação das esca-
las, efetividade na detecção dos PSMs e consideração das com-
petências da criança.15 Existem versões em diversos idiomas 
para idades entre dois a 17 anos aplicáveis a pais e professores, 
além de uma versão autoaplicável para os maiores de 11 anos. 
No Brasil, a tradução e a validação desse instrumento foram 
realizadas por Fleitlich-Bylik et al., em 2000.15

A estrutura do SDQ é composta por três agrupamentos, 
denominados “atributos psicológicos”, “suplemento de impacto” 
e “follow-up”. Os “atributos psicológicos” contêm 25 itens que 
avaliam cinco subescalas: sintomas emocionais, problemas de 
conduta, hiperatividade, problemas de relacionamento com 
pares e comportamento pró-social.13 Entre as cinco subescalas, 
quatro rastreiam comportamentos associados a problemas e, 
juntas, fornecem o “total de dificuldades da criança”. a quinta 
trata de uma competência, o “comportamento pró-social”. 
Para cada avaliação, apresenta-se a classificação “normal”, “limí-
trofe” ou “anormal”.13 O “Suplemento de Impacto” aponta a 
cronicidade dos sintomas e o impacto da dificuldade da criança 
no seu cotidiano e na vida familiar. Finalmente, o “Follow-up” 
identifica mudanças sintomáticas ao longo do tempo, em res-
posta às intervenções terapêuticas.13

Neste trabalho foram usados o “atributos psicológicos” e 
o “suplemento de impacto”, da versão dois a quatro anos para 
pais (SDQ 2,4-p), disponível para uso livre.16 A classificação 
dos escores seguiu o padrão normativo do SDQ, diante da 
ausência de referencial de corte para a população brasileira de 
crianças pré-escolares.

O CBCL é um instrumento de avaliação de problemas socioe-
mocionais e de comportamento criado por Thomas Achenbach 
na década de 1960. Tal instrumento é parte de um conjunto 
de inventários denominado Sistema ASEBA (The Achenbach 
System of Empirically Based Assessment).17 A versão para crianças 
de idades entre 1½ a 5 anos é composta por 99 itens a serem 
respondidos pelos cuidadores primários das crianças avaliadas. 
Os itens avaliam sete “escalas síndromes”: 

1.	 “Reatividade emocional”; 
2.	 “Ansiedade-depressão”; 
3.	 “Queixas somáticas”; 
4.	 “Retraimento”; 
5.	 “Problemas com sono”; 
6.	 “Problemas de atenção-hiperatividade”; e 
7.	 “Comportamento agressivo”. 

As quatro primeiras escalas síndromes agrupam-se consti-
tuindo o “total de problemas internalizantes”, as duas últimas 

formam o “total de problemas externalizantes”. As sete escalas 
síndromes juntas expressam o “total de problemas emocionais 
e comportamentais” (TP). Cada avaliação é classificada como 
“normal”, “limítrofe” ou “clínico”. Além do resultado indicando 
as escalas síndromes, o CBCL também avalia “problemas de 
estresse” e gera perfis orientados pelo Manual Diagnóstico e 
Estatístico de Transtornos Mentais – IV (DSM-IV).17 

A adaptação do CBCL 1 ½-5 para a cultura brasileira ainda 
não está validada. Entretanto, estudo de Ivanova aponta a possi-
bilidade de generalização do modelo das sete escalas síndromes, 
com base na conclusão de que o instrumento captura patamares 
de problemas socioemocionais e de comportamento relatados 
por pais com experiências culturais bastante diversificadas.18 
O CBCL é vastamente usado em pesquisas para a avaliação 
socioemocional e de comportamento infantojuvenil, desta-
cando-se pela sua efetividade.11 No Brasil, é distribuído pela 
equipe do ASEBA Brasil, sendo necessária a compra dos exem-
plares e do software de sistematização e pontuação dos dados. 

Previamente à coleta dos dados, foram organizadas reuniões 
com profissionais de saúde da UBS, a fim de apresentar a pes-
quisa e o questionário SDQ, elencar interessados em colaborar 
com a pesquisa e elaborar estratégias para a coleta, adequando 
os procedimentos da pesquisa à rotina de consultas dos pro-
fissionais. Os procedimentos consistiram em duas etapas com 
intervalo inferior a 30 dias. Na primeira, o SDQ foi aplicado por 
profissional da UBS, durante consulta. No período da coleta, o 
questionário foi disponibilizado em todos os atendimentos das 
crianças cujos perfis eram compatíveis com a inserção na pes-
quisa. A Figura 1 ilustra a forma como os questionários foram 
distribuídos aos profissionais.

Os dados da coleta foram sistematizados com o Statistical 
Analysis System19 (SAS System for Windows, 9.4). A amostra foi 
caracterizada por análise descritiva, com medidas de frequência, 
para variáveis qualitativas, e de posição e dispersão, para quanti-
tativas. Os escores limítrofes, compreendidos como “risco para o 
desenvolvimento de PSM”, foram somados aos clínicos. A asso-
ciação linear entre as variáveis do SDQ e do CBCL foi verifi-
cada pelo coeficiente de correlação de Spearman. A intensidade 
da correlação foi interpretada conforme os valores: 0,0 a 0,39 – 
intensidade fraca; 0,4 a 0,59 – moderada; 0,6 a 1,0 – forte.20

Para analisar a capacidade discriminativa do SDQ, resul-
tados dos grupos “normal”, “limítrofe” e “anormal” das subes-
calas foram comparados com os escores T (pontos de corte) 
das escalas síndromes do CBCL por meio do teste de Kruskal-
Wallis, seguido pelo teste de Dunn para localizar as diferenças 
entre os grupos, quando necessário.

As variáveis sexo, idade e classe socioeconômica foram compa-
radas às do SDQ e do CBCL pelos testes do qui-quadrado e exato 
de Fisher. O nível de significância adotado nos testes foi de 5%.
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Tabela 1 Pontuação das subescalas do Questionário de Capacidades e Dificuldades – SDQ (n=48).

Subescalas M DP
MD NL LIM ANL

(mín.–máx.) n (%) n (%) n (%)

Problemas de conduta 4,6 ±2,5 4 (0–10) 15 (31,3) 10 (20,8) 23 (47,9)

Sintomas emocionais 2,9 ±2,3 2,5 (0–9) 24 (50,0) 8 (16,7) 16 (33,3)

Problema de relacionamento com pares 2,5 ±1,9 2 (0–6) 27 (56,3) 7 (14,6) 14 (29,2)

Problema de hiperatividade 4,4 ±3 5 (0–10) 29 (60,4) 13 (27,1) 6 (12,5)

Comportamento pró-social 8,5 ±1,7 9 (4–10) 40 (83,3) 4 (8,3) 4 (8,3)

Total de dificuldades 14,4 ±7,2 15 (2–27) 23 (47,9) 7 (14,6) 18 (37,5)

Impacto da dificuldade 0,4 ±1 0 (0–5) 38 (80,9) 4 (8,5) 5 (10,6)

M: média; DP: desvio padrão; MD: mediana; NL: normal; LIM: limítrofe ANL: anormal.

RESULTADOS
No período do estudo, 280 questionários SDQ estiveram à dis-
posição dos profissionais da UBS. Desses, 48 foram preenchi-
dos, representando uma taxa de retorno de 17,1%. O CBCL foi 
aplicado em 40 dos 48 participantes (83,3%); entre as perdas, 
uma se deu por desistência e sete decorreram de dados cadas-
trais desatualizados nos prontuários.

Dos 48 participantes, 26 eram do sexo feminino (54,2%). 
As idades variaram de 31 (n=3) a 50 meses (n=1), sendo a média 
de 40 e a mediana de 39 meses. Predominaram famílias com 
nível socioeconômico no estrato C (n=22 – 55%), seguidas de 
11 famílias (27,5%) em situação de vulnerabilidade social (estra-
tos D e E) e 7 (17,5%) no estrato B. O estudo das variáveis sexo 
e nível socioeconômico encontrou diferença estatisticamente 
significativa apenas em “Problema de Sono”: classes D e E: 
56,9±8,3; classe B: 53,4±4,0; e classe C: 50,4±1,5 (p=0,004).

A Tabela 1 apresenta a pontuação das subescalas do SDQ. 
Escores normais aparecem em maior frequência na subescala 

“comportamento pró-social” e no item “impacto da dificuldade”. 
“Problemas de conduta”, “sintomas emocionais” e “problemas 
de relacionamento com pares” têm maior prevalência de escores 
anormais, entre as cinco subescalas consideradas. O item “total 
de dificuldades” exibe escores anormais em 18 casos (37,5%) e 
limítrofes em 7 (14,6%), indicando que mais da metade das crian-
ças estudadas apresentam risco para o desenvolvimento de PSM.

A Tabela 2 mostra a pontuação das escalas síndromes do 
CBCL. “Reatividade emocional” e “comportamento agressivo” 
são as escalas síndromes que mais expressam escores clínicos e 
que apresentam maior porcentagem de escores clínicos e limí-
trofes, quando somados (17,5%). 

O item “total de problemas internalizantes” tem menor frequên-
cia de escores anormais do que o “total de problemas externalizan-
tes”, mesmo somando-se os escores clínicos e limítrofes: 15 e 20%, 
respectivamente. A alteração em “total de problemas” chega a 15%.

A Tabela 3 mostra as correlações estatisticamente significa-
tivas e de intensidades moderada a forte entre as variáveis dos 

Figura 1 Fluxograma de distribuição do SDQ nas consultas.
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instrumentos. As correlações foram positivas entre todas as variá-
veis. Uma exceção se aplica ao “comportamento pró-social”, por 
ter correlação estatisticamente significativa e negativa com “retrai-
mento” e “comportamento agressivo”: quanto maior o escore do 
“comportamento pró-social”, menor o do “comportamento agres-
sivo”, que é um dos problemas mais frequentes na amostra. Entre 
outros problemas clínicos mais frequentemente encontrados, os 
“sintomas emocionais” mostraram correlações significantes e de 
intensidades fraca com “reatividade emocional” e moderada com 
“total de problemas internalizantes” e “total de problemas emocio-
nais e de comportamento”. Os “problemas de conduta” apresen-
taram correlações significativas e de intensidade moderada a forte 
com “comportamento agressivo”, “total de problemas externali-
zantes” e “total de problemas emocionais e de comportamento”.

A Tabela 4 apresenta a comparação entre o escore T do 
CBCL e os grupos “normal”, “limítrofe” e “anormal” somente 
das variáveis do SDQ que apresentaram correlações modera-
das a fortes com as do CBCL. Evidencia-se diferença estatisti-
camente significante entre os grupos “normal” e “anormal” de 
quase todas as subescalas do SDQ.

O item “total de dificuldades” não apresentou capacidade discri-
minativa entre “normal”, “limítrofe” e “anormal”, em comparação 
ao “comportamento agressivo”, apesar de tê-la em comparação às 
demais variáveis do CBCL. Outra variável com grande porcenta-
gem de escores anormais, o “relacionamento com pares”, distingue 
os grupos “normal e anormal”, “anormal e limítrofe”, comparada 
ao “total de problemas emocionais e de comportamento”, também 
diferenciando “normal e anormal” em relação à “reatividade emo-
cional”. O “impacto da dificuldade” consegue discriminar os gru-
pos “normal e limítrofe”, em comparação ao “total de problemas”.

DISCUSSÃO 
O principal achado deste estudo refere-se à capacidade do SDQ dis-
criminar os grupos de crianças da amostra, com escores normais e 
anormais, em comparação à avaliação obtida pelo CBCL. Ademais, 
as escalas dos instrumentos mostraram correlações significativas e 
positivas, podendo sugerir a interdependência entre os diferentes 
aspectos do desenvolvimento socioemocional na criança pequena.

“Comportamento agressivo” e “total de problemas exter-
nalizantes” foram as variáveis com maior prevalência de escore 
clínico na amostra desta pesquisa. Tais resultados são semelhan-
tes aos observados em estudos internacionais e nacionais com 
crianças pré-escolares.21-24 Matijasevich et al. encontraram em 
crianças brasileiras, pré-escolares, em um período de 11 anos, 
um aumento de 25% em “total de problemas externalizantes” 
e de 23,3% em “comportamento agressivo.24

No presente estudo, a escala síndrome “comportamento 
agressivo” apresenta correlação negativa com a subescala “com-
portamento pró-social”, sendo que esta última apresenta 83,3% 
de escores normais. É possível compreender que, na amostra 
estudada, a competência infantil “comportamento pró-social” 
pode funcionar como importante fator protetor, apoiando a 
resiliência ou mesmo amenizando o impacto do problema com-
portamental da criança sobre seu ambiente.

A diferença entre a variável sexo e os PSMs não foi signi-
ficativa nesta pesquisa, assim como em estudo conduzido por 
Bao.25 O “problema de sono” teve maior escore nas classes D 
e E, o que pode relacionar-se a características do domicílio 
das famílias que compuseram a amostra, como a existência de 
apenas um dormitório para todos os membros, possivelmente 
prejudicando a rotina de sono da criança.26

Tabela 2 Pontuação das escalas síndromes do Inventário de Comportamentos das Crianças – CBCL 1 ½-5.

 
M DP

MD NL LIM CLI

(mín.–máx.) n (%) n (%) n (%)

Reatividade emocional 56,3 ±7,4 52 (56–76)  33 (82,5) 3 (7,5) 4 (10)

Ansiedade/depressão 54,6 ±5,7 52 (50–69) 38 (95)  2 (5) 0

Queixa somática 52,8 ±4,1 51 (50–65)  39 (97,5) 1 (2,5) 0

Retraimento 52,1 ±4,1 51 (50–69)  39 (97,5) 1 (2,5) 0

Total de problemas internalizantes 49,9 ±9,8 51 (28–69)  34 (85) 4 (10) 2 (5)

Comportamento agressivo 55,4 ±7,1 52 (50–73)  33 (82,5) 4 (10) 3 (7,5)

Atenção/hiperatividade 54,4 ±5,9 51 (50–69)  35 (87,5) 5 (12,5) 0

Total de problemas externalizantes 51 ±11,4 52,5 (28–75)  32 (80) 1 (2,5) 7 (17,5)

Problema de sono 52,6 ±5,4 50 (50–71)  37 (92,5) 2 (5) 1 (2,5)

Problema de estresse 55,2 ±5,4 53 (50–68)  39 (97,5) 1 (2,5) 0

Total de problemas 48,5 ±10 48 (28–69)  34 (85%) 4 (10) 2 (5)

M: média; DP: desvio padrão; MD: mediana; mín.: valor mínimo; máx.: valor máximo; n: número de sujeitos; NL: normal; LIM: limítrofe; CLI: clínico.
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As características psicométricas da versão do SDQ para crian-
ças pré-escolares têm sido examinadas em pesquisas internacionais, 
evidenciando a maior sensibilidade do instrumento em relação à 
sua especificidade.27,28 Essa característica se expressa no presente 
estudo pela capacidade discriminativa, especialmente dos escores 
“normal” e “anormal”, e pela compatibilidade entre SDQ e CBCL, 

principalmente na identificação de problemas “anormais – clíni-
cos”. Compatibilidade reforçada nos casos em que “total de difi-
culdades” e “impacto da dificuldade” apresentam escores altos.28

O SDQ, assim com outros instrumentos padronizados de 
rastreamento de PSMs infantis, é de fácil e rápida aplicação e 
pontuação, havendo flexibilidade no modo como esse emprego 

Tabela 3 Correlações estatisticamente significantes, moderadas a fortes, entre os escores das variáveis do SDQ 
e do CBCL (n=40).

Variáveis SDQ Variáveis CBCL rs p-valor

Sintomas emocionais

Ansiedade/depressão 0,480 0,002

Total de problemas internalizantes 0,503 0,001

Atenção/hiperatividade 0,412 0,008

Problema de estresse 0,546 <0,001

Total de problemas EC 0,437 0,005

Ansiedade/depressão 0,437 0,005

Problemas de conduta

Total de problemas internalizantes 0,501 0,001

Comportamento agressivo 0,600 <0,001

Atenção/hiperatividade 0,489 0,001

Total de problemas externalizantes 0,675 <0,001

Problema de estresse 0,637 <0,001

Total de problemas EC 0,664 <0,001

Problema de hiperatividade

Atenção/hiperatividade 0,586 <0,001

Problema de estresse 0,466 0,002

Total de problemas 0,401 0,010

Problema de relacionamento com pares

Ansiedade/depressão 0,468 0,002

Reatividade emocional 0,422 0,007

Total de problemas internalizantes 0,474 0,002

Total de problemas EC 0,440 0,004

Comportamento pró-social
Comportamento agressivo -0,340 0,030

Retraimento -0,330 0,036

Total de dificuldade

Atenção/hiperatividade 0,606 <0,001

Comportamento agressivo 0,486 0,001

Total de problemas externalizantes 0,595 <0,001

Ansiedade/depressão 0,579 0,001

Reatividade emocional 0,486 0,002

Total de problemas internalizantes 0,596 <0,001

Problema de estresse 0,669 <0,001

Total de problemas EC 0,641 0,001

Impacto da dificuldade

Comportamento agressivo 0,540 <0,001

Total de problemas EC externalizantes 0,522 <0,001

Total de problemas 0,467 0,003

SDQ: Strengths and Difficulties Questionnaire; CBCL: Child Behavior Check List; rs: coeficiente de correlação de Spearman; EC: emocionais e 
comportamentais.
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pode ser feito (pessoalmente, por telefone ou outro), além de 
sua aquisição ser gratuita.29 Esses fatores favoreceram a utili-
zação do SDQ como instrumento de medida nesta pesquisa.

A utilização de instrumentos padronizados no rastreamento 
de PSM em crianças pré-escolares pode facilitar o relato dos 

cuidadores, uma vez que muitos têm dificuldades em comunicar 
suas preocupações ou seus medos, mesmo quando as dificulda-
des socioemocionais e comportamentais das crianças são clinica-
mente relevantes.30 Quando os cuidadores reportam suas preocu-
pações a um profissional, por meio de entrevista não estruturada, 

Tabela 4 Localização da diferença entre os grupos normal, limítrofe e anormal das variáveis do SDQ em comparação 
às variáveis do CBCL.

CBCL SDQ
SDQ - ANL

n, média, DP
SDQ - LIM

n, média, DP
SDQ - NL

n, média, DP
p-valor

Localização 
da diferença

Reatividade 
emocional

Total de dificuldades 14; 59,9; 8,7 5; 59,0; 9,6 21; 53,2; 4,4 0,022 ANL e NL 

Relacionamento com pares 11; 60,9; 8,1 5; 53,2; 2,7 24; 54,8; 7,0 0,046 ANL e NL 

Ansiedade-
depressão

Total de dificuldades 14; 58,9; 6,5 5; 54,2; 3,4 21; 51,7; 3,2 0,007  ANL e NL

Emocional 13; 58,9; 6,5 7; 53,4; 4,6 20; 52,1; 3,5 0,010  ANL e NL

Conduta 17; 57,4; 5,6 9; 52,9; 4,7 14; 52,2; 5,0 0,009  ANL e NL

Relacionamento com pares 11; 57,8; 5,4 5; 52,8; 3,6 24; 53,4; 5,7 0,039  ANL e NL

Retraimento Comportamento pró-social 3; 54,7; 3,5 2; 51,0; 0,0 35; 51,9; 4,1 0,450  –

Total 
internalizantes

Total de dificuldades 14; 56,6; 6,4 5; 49,6; 12,8 21; 45,6; 8,7 0,003  ANL e NL

Emocional 13; 56,3; 8,4 7; 48,6; 12,6 20; 46,3; 7,6 0,008 ANL e NL 

Conduta 17; 55,6; 6,4 9; 46,6; 11,1 14;45,1; 9,2 0,004 ANL e NL 

Relacionamento com pares 11; 55,5; 6,5 5; 47,2; 6,5 24; 47,9; 10,7 0,025  ANL e NL

Atenção-
hiperatividade

Total de dificuldades 14;58,0; 7,1 5; 54,0; 4,6 21; 52,0; 4,0 0,003  ANL e NL

Emocional 13; 57,5; 7,0 7; 52,1; 4,1 20; 53,2; 4,9 0,020  ANL e NL

Conduta 17; 56,6; 6,7 9; 52,8; 4,0 14; 52,7; 5,3 0,015  ANL e NL

Hiperatividade 5; 58,4; 7,4 9; 57,7; 7,4 26; 52,5; 4,1 0,016 LIM e NL

Comportamento 
agressivo

Total de dificuldades 14; 58,7; 8,9 5; 52,6; 3,7 21; 53,9; 5,6 0,160 –

Conduta 17; 59,9; 8,1 9; 53,1; 5,4 14; 51,4; 2,3 0,002 ANL e NL 

Comportamento pró-social 3; 59,7; 9,3 2; 62,5; 14,8 35; 54,6; 6,4 0,180 –

Impacto da dificuldade 4; 61,5; 7,7 3; 68,3; 8,1 32; 53,4; 5,3 0,0027  ANL e NL

Total de 
externalizantes

Total de dificuldades 14; 57,8; 10,1 5; 46,4; 11,7 21; 47,6; 11,1 0,034 ANL e NL 

Conduta 17;55,5; 9,1 9; 48,7; 10,4 14; 43,1; 9,7 <0,001 ANL e NL 

Impacto da dificuldade 4; 62,5; 9,5 3; 65,3; 7,2 32; 48,0; 10,6 0,043 ANL e NL 

Problema de 
estresse

Total de dificuldades 14; 59,4; 5,6 5; 52,8; 2,7 21; 53,0; 4,1 0,006 ANL e NL 

Emocional 13; 59,9; 5,5 7; 54,7; 4,9 20; 52,3; 3,0 0,003 ANL e NL 

Conduta 17; 59,4; 5,0 9; 53,0; 4,1 14; 51,5; 2,5 <0,001
 ANL e NL; 
ANL e LIM

Hiperatividade 5; 59,2; 5,9 9; 57,9; 5,9 26; 53,5; 4,3 0,066  –

Total de 
problemas

Emocional 13; 55,1; 8,1 7; 46,4; 10,5 20; 44,9; 9,2 0,015  ANL e NL

Conduta 17; 55,5; 7,7 9; 45,8; 9,5 14; 41,7; 7,3 <0,001  ANL e NL

Hiperatividade 5; 53,8; 10,9 9; 53,9; 11,8 26; 45,6; 8,2 0,032 LIM e NL

Relacionamento com pares 11; 55,5; 8,7 5; 44,0; 5,4 24; 46,2; 9,9 0,018
 ANL e NL; 
ANL e LIM

Impacto da dificuldade 4; 54,8; 6,2 3; 63,0; 6,0 32; 46,0; 9,2 0,008 LIM e NL

CBCL: Child Behavior Check List; SDQ: Strengths and Difficulties Questionnaire; n: número de sujeitos; M: média; DP: desvio padrão; a: teste de 
Kruskal-Wallis; b: teste de Dunn; ANL: anormal; LIM: limítrofe; NL: normal.
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comumente têm sua queixa minimizada.29 Isso reforça que, tam-
bém para o profissional de saúde, o instrumento padronizado 
pode auxiliar a identificação de problemas, reduzindo vieses. 

Neste estudo, todos os informantes eram cuidadores primá-
rios das crianças. As principais vantagens dessa qualidade de infor-
mantes são a apropriação sobre o desenvolvimento da criança, o 
contexto e a história de seu comportamento e temperamento, 
podendo descrever como a dificuldade surge, manifesta-se e muda 
ao longo do tempo.29 Simultaneamente, é preciso considerar que 
pode haver dissenso entre a percepção de diferentes cuidadores 
sobre as dificuldades e potencialidades da criança, as expectativas 
acerca do seu desempenho e as suas características constitucionais.31 
Essa divergência no ambiente relacional pode exteriorizar-se sob a 
forma de relatos de queixas dos cuidadores a respeito da criança.

Uma vez que esses fatores não foram mensurados na pre-
sente pesquisa, os resultados “anormal (clínico” e “limítrofe”) 
não podem ser imediatamente interpretados como problemas 
inerentes à criança. Amplamente, tais resultados indicam que 
algo está afetando seu desenvolvimento socioemocional pleno 
e assinalam a necessidade de investigação do PSM em relação 
ao contexto ecológico do desenvolvimento infantil. Evita-se, 
assim, uma abordagem medicalizante e potencialmente iatro-
gênica para o sofrimento da criança pequena e de sua família.

Os escores limítrofes foram assumidos como um indicador 
de risco para o desenvolvimento de PSM, portanto destacados 
das pontuações “normais”. Não se objetiva com isso patologizar 
o mínimo desvio de uma trajetória de desenvolvimento típica, 
mas sim frisar que a criança com esse escore, bem como aquela 

com escore “anormal-clínico”, poderia ser acompanhada mais 
atentamente pelas equipes na ABS. A pontuação limítrofe pode 
funcionar como um marcador de que esforços terapêuticos 
precisam ser empreendidos junto à criança e sua família para 
prevenir agravo dos sintomas e promover o desenvolvimento 
infantil saudável. No contexto brasileiro da ABS, esses esforços 
podem se dar pela articulação da rede de cuidado intra e inter-
setorial, pela discussão de caso em reuniões de apoio matricial 
e⁄ou pelo encaminhamento implicado, quando necessário.9

O tamanho amostral foi o principal limitador da abrangên-
cia desta pesquisa, possivelmente em resposta à baixa adesão 
dos profissionais da UBS, ocorrida apesar de os procedimen-
tos adotados priorizarem não sobrecarregar o processo de tra-
balho. Porém, os achados encorajam e sinalizam a necessidade 
de exploração do campo da intervenção precoce para PSM na 
interface com a saúde pública brasileira.

Pode-se concluir que crianças pré-escolares podem apresentar 
PSMs clinicamente importantes. O SDQ foi efetivo na identifi-
cação de problemas internalizantes e externalizantes, funcionando 
como um bom instrumento de triagem. Dada essa característica, 
pode auxiliar os profissionais de saúde da ABS a identificarem e 
monitorarem tais problemas, qualificando as decisões terapêuticas.
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