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Contexto familiar e problemas 
de saúde mental infantil no 
Programa Saúde da Família 

Family context and child mental 
health problems in the Family Health 
Program

RESUMO

OBJETIVO: Analisar a associação entre variáveis do contexto familiar e o 
risco de problemas emocionais/comportamentais em crianças  cadastradas em 
Programa  Saúde da Família. 

MÉTODOS: Realizou-se estudo de delineamento transversal com 100 crianças 
entre 6 e 12 anos de idade e seus familiares, principalmente mães biológicas 
(82%), cadastradas em um núcleo do Programa Saúde da Família, no município 
de Ribeirão Preto, SP, em 2001. Problemas emocionais/comportamentais da 
criança, em níveis considerados de risco para o desenvolvimento de transtornos, 
foram identifi cados por meio do Questionário de Capacidades e Difi culdades. 
Avaliaram-se as variáveis do contexto familiar: nível socioeconômico, eventos 
adversos, estresse materno, depressão materna e organização e estruturação 
do ambiente familiar. Para análise estatística foram utilizados os modelos de  
regressão logística univariada e multvariada.

RESULTADOS: O estresse materno mostrou-se associado a problemas de 
saúde mental em geral na criança (OR=2,2). Rotina diária com horários defi nidos 
e o maior acesso a atividades para preencher o tempo livre foram associados 
à ausência desses problemas (1/OR 1,3 e 1,9, respectivamente). O estresse 
materno foi também um fator de risco para sintomas de ansiedade/depressão 
(OR=1,6). Para hiperatividade, a instabilidade fi nanceira foi variável de risco 
(OR=2,1) e todos os indicadores de estabilidade ambiental foram variáveis 
protetoras (1/OR entre 1,2 e 1,6). 

CONCLUSÕES: Indicadores do contexto familiar associados aos problemas de 
saúde mental em escolares podem subsidiar a atuação das equipes do Programa  
Saúde da Família frente à criança e sua família. Recomenda-se a utilização do 
Questionário de Capacidades e Difi culdades pelas equipes, a fi m de identifi car 
precocemente os problemas de saúde mental infantil.

DESCRITORES: Programa Saúde da Família. Psiquiatria infantil. Saú-
de mental. Características da família. Fatores de risco. Atenção primá-
ria à saúde. Estudos transversais.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess the association between variables in the family 
context and the risk for emotional/behavioral problems in children enrolled in 
a Family Health Program.
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METHODS: A cross-sectional design study was conducted with 100 
children aged 6 to 12 years old and their families, especially their biological 
mothers (82%). All subjects were enrolled in center of the Family Health 
Program in the city of Ribeirão Preto, Southern Brazil, in 2001. Emotional/
behavioral problems of the child, in levels considered as at risk for the 
development of disorders, were identifi ed by means of the Strengths and 
Diffi culties Questionnaire. Regarding conditions in the family context, the 
following variables were evaluated: socioeconomic level, adverse events, 
maternal stress, maternal depressive symptoms, organization, and structure 
of family environment. Data analysis was performed through univariate and 
multivariate logistic regression. 

RESULTS: Maternal stress was associated with general mental health 
problems in the child (OR=2.2), while a daily routine with an organized 
timetable and greater range of activities to fi ll up their free time were 
associated with the absence of these problems (1/OR 1.3 and 1.9, 
respectively). Maternal stress was also a risk factor for anxiety/depression 
symptoms (OR=1.6). Regarding hyperactivity, fi nancial instability was a risk 
factor (OR=2.1), and all indicators of environmental stability were protective 
variables (1/OR between 1.2 and 1.6). 

CONCLUSIONS: Information about family context indicators associated 
with mental health problems in schoolchildren may subsidize actions of the 
Family Health Program teams for the child and his/her family. The results 
indicate a possible employment of the Strengths and Diffi culties Questionnaire 
by the teams, in order to identify early problems in child mental health.

KEYWORDS: Family Health Program. Child psychiatry. Mental 
health. Family characteristics. Risk factors. Primary health care. 
Cross-sectional studies.

Problemas de saúde mental na infância podem preju-
dicar o desenvolvimento da criança e estão associados 
ao risco de transtornos psicossociais na vida adul-
ta.10,18 Estudos epidemiológicos têm mostrado taxas 
variáveis de prevalência de problemas psiquiátricos 
em crianças e adolescentes. Em revisão da literatura20 

foram encontradas taxas entre 8% e 18%, com média 
de prevalência global de 15,8%. No Brasil, diferentes 
levantamentos encontraram taxas de prevalência entre 
12,7% e 23,3%.1,6,11,25 Os problemas mais freqüentes 
incluem transtornos de conduta, de atenção e hiperati-
vidade e emocionais.9 

Na busca de condições que podem contribuir para o sur-
gimento ou a intensifi cação dos sintomas psiquiátricos 
mais comuns em crianças,  têm sido encontrados fatores 
familiares comuns associados a vários transtornos.18 

Para os problemas externalizados, que compreendem 
os transtornos de défi cit de atenção e hiperatividade 
e de conduta são fatores de risco: discórdia conjugal 
severa, desvantagem socioeconômica, tamanho grande 
da família, criminalidade paterna e transtorno mental 
da mãe. Inversamente, são fatores de proteção: famí-
lias com até quatro fi lhos, pais apoiadores e adequado 

estabelecimento de limites e regras.18 Ainda dentre 
os fatores de risco, a disfunção conjugal, ruptura da 
família, história psiquiátrica parental e estresse fami-
liar, acrescidos de práticas disciplinares intrusivas e 
severas, são os mais signifi cativos para transtornos de 
défi cit de atenção e hiperatividade.5 Para transtorno de 
conduta, o baixo status socioeconômico da família é 
um dos mais robustos fatores de risco contextuais.7 Os 
transtornos emocionais têm sido associados a fatores 
como exposição precoce a ambientes incontroláveis, 
acúmulo de eventos de vida adversos e ter um genitor 
com transtorno.18,24

Os mecanismos causais subjacentes a essas associações 
não são bem conhecidos. Sabe-se que eles podem ter 
base genética, ambiental ou ambas.18,24 Quaisquer que 
sejam os mecanismos envolvidos, o ambiente familiar 
instável, incontrolável ou caótico tem sido reconhecido 
como prejudicial ao desenvolvimento infantil.4

A identifi cação de problemas de saúde mental deve 
ocorrer no âmbito da atenção primária. Mapear os pro-
blemas de saúde mental nas comunidades de usuários, 
assim como as condições associadas a esses problemas, 

INTRODUÇÃO
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constitui uma etapa necessária ao planejamento de 
ações voltadas para a saúde da população. Inserido 
neste contexto, o Programa de Saúde da Família 
(PSF) enfatiza ações de proteção e promoção à saúde 
do indivíduo de maneira integral e contínua. Assim, o 
Programa tem benefi ciado milhões de brasileiros, em 
especial as crianças, no que se refere à saúde física, já 
que indicadores apontam redução das taxas de morta-
lidade nesta população.* 

No entanto, como parte da assistência à saúde integral 
da criança, a atenção à saúde mental infantil ainda 
constitui um desafi o na organização do atendimento 
cotidiano. A escassa literatura com dados empíricos 
em países em desenvolvimento indica a necessidade 
de obtenção de informações mais precisas sobre as 
condições associadas aos problemas de saúde mental 
infantil, principalmente em relação aos escolares, que 
constituem a maior parte da clientela encaminhada 
para atendimento psicológico em serviços públicos de 
saúde.23 Essas informações podem subsidiar a estrutu-
ração dos serviços de atendimento e a implantação de 
estratégias preventivas.10

Com base nessas considerações, o presente trabalho 
teve por objetivo verifi car a associação entre variáveis 
do contexto familiar e o risco de transtornos emocio-
nais/comportamentais nas crianças cadastradas no 
Programa Saúde da Família.

MÉTODOS

O estudo teve delineamento transversal, e foi realizado 
em um núcleo do Programa de Saúde da Família ativado 
em novembro de 2001, em Ribeirão Preto, SP. 

No início da pesquisa, o cadastramento das famílias 
estava em curso com 616 famílias cadastradas, o que 
representava 65% da área de abrangência do núcleo. 
Dentre essas famílias, 126 tinham crianças na faixa de 
seis a 12 anos. Todas foram convidadas a participar da 
investigação. Houve recusa ou desistência por parte 
de 21 cuidadores (21%): 11 deles apenas declarou não 
ter interesse na pesquisa; cinco não compareceram à 
entrevista agendada; uma cuidadora retirou seu consen-
timento ao ser informada de que caso fosse necessário, a 
criança seria encaminhada para atendimento em outros 
serviços da comunidade e não no núcleo do PSF; qua-
tro consideraram que suas crianças não apresentavam 
problemas psicológicos. 

Mediante informação do agente comunitário de saúde, 
era identifi cado o cuidador principal, defi nido como 
o adulto responsável pela criança, com quem passava 
mais tempo.** O cuidador principal era convidado para 

entrevista, por intermédio do agente comunitário de saú-
de, em visita domiciliar de rotina. Durante a entrevista 
individual, foram aplicados seis instrumentos. As entre-
vistas ocorreram no núcleo do PSF e excepcionalmente 
no domicílio ou no local de trabalho do cuidador. 

Foram aplicados instrumentos padronizados, a saber:

Questionário de Capacidades e Difi culdades (Strengths 
and Diffi culties Questionnaire – SDQ)12 – instrumento 
de rastreamento de problemas de saúde mental em 
crianças e jovens de quatro a 16 anos. É composto 
por 25 itens agrupados em cinco escalas: ansiedade/
depressão; problemas de conduta; hiperatividade/dé-
fi cit de atenção; problemas de relacionamento com 
colegas e comportamento social positivo. A soma das 
primeiras quatro escalas representa o total de difi cul-
dades, sendo que os pontos de corte determinam três 
categorias (clínica, limítrofe e normal) para cada uma 
das escalas. Este instrumento apresenta uma versão 
brasileira validada.7 

Inventário de Recursos do Ambiente Familiar (RAF)15,16 
– composto de 13 tópicos representativos de recursos 
que a família disponibiliza para a criança, em apoio ao 
seu desenvolvimento. O escore em cada tópico é a soma 
dos pontos obtidos, dividida pelo número de itens que 
compõem aquele tópico. O instrumento tem consistên-
cia interna satisfatória (0,84) e discrimina famílias de 
crianças com diferentes níveis de desempenho escolar 
e problemas de comportamento.16

Escala de Nível Socioeconômicocultural22 – fornece 
um escore composto, derivado de 14 medidas, como 
escolaridade e ocupação dos pais, qualidade da moradia 
e bens de consumo.

Escala de Eventos Adversos (EEA)15 – Investiga even-
tos adversos que podem ter ocorrido nos últimos 12 
meses ou anteriormente na vida da criança. É composta 
de 36 itens. 

Inventário de Sintomas de Estresse para Adultos 
(ISSL)14 -  Visa identifi car a presença de sintomas de 
estresse e a fase em que se encontra (alerta, resistência, 
quase-exaustão e exaustão), sendo que os sintomas 
listados são típicos de cada fase. Quatro níveis foram 
estabelecidos segundo a fase do stress: 0 (ausência de 
stress), 1 (alerta), 2 (resistência), 3 (quase-exaustão) 
e 4 (exaustão). 

Inventário de Depressão de Beck (Beck Depression In-
ventory – BDI)3 consiste de 21 itens, incluindo sintomas 
e atitudes, variando a sua intensidade de zero a três. As 
propriedades psicométricas da versão em português da 
escala foram estudadas em diferentes amostras, com  

* Departamento de Atenção Básica, Ministério da Saúde. Atenção Básica: Saúde da Família. Disponível em www.saude.gov.br/dab/atencao-
basica.php  [acesso em 23/1/2007]
** Nenhuma criança da amostra freqüentava creche ou escola de tempo integral.
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A coleta dos dados iniciou-se após a aprovação do 
projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 
de Saúde Escola da Faculdade de Medicina de Ribei-
rão Preto da Universidade de São Paulo. A pesquisa 
foi conduzida dentro dos padrões éticos exigidos pela 
Declaração de Helsinque.

RESULTADOS

Foram avaliadas 100 crianças com idade entre seis e 
12,8 anos (média 9,3±1,9); 52% eram meninas; 62% 
freqüentavam a escola, da primeira à quarta série do 
ensino fundamental; 58% viviam com ambos os pais 
biológicos; e 23% residiam com a mãe biológica em 
diferentes confi gurações familiares. O principal infor-
mante foi a mãe biológica (82%), seguida por outras 
fi guras femininas como avó, tia, mãe adotiva, prima e 
bisavó (14%).  A escolaridade dos informantes mos-
trou uma distribuição bimodal: 30% não concluíram o 
ensino fundamental e 33% iniciaram ou concluíram o 
nível superior (Tabela 1). A média de escolaridade foi 
9,3 anos para as mães e 9,2 para os pais. Esses índices 
estão acima das médias do município para escolarida-
de de adultos, segundo o Mapa do Analfabetismo no 
Brasil.** Quanto ao nível socioeconômico, a maior 
percentagem de crianças (89%) era proveniente das 
classes sociais C (58%) ou D (31%). Apenas 10% eram 
da classe B e 1% da classe E. Dentre os informantes, 
25% mostraram estresse na fase de quase-exaustão e 
28% apresentaram uma pontuação acima de 20 no BDI, 
indicativa de depressão.13 

As análises estatísticas foram realizadas consideran-
do a amostra como um todo, uma vez que análises 
preliminares de comparação (teste t de Student e 
teste χ2) indicaram não haver diferenças signifi cativas 
entre sexos e entre as diferentes faixas etárias (6-8 e 
9-12 anos). 

Das 100 crianças avaliadas, 19 tiveram seu comporta-
mento classifi cado como clínico e 12 como limítrofe no 
SDQ, perfazendo um total de 31 crianças em condição 
de risco. Os sintomas de ansiedade/depressão foram 
os mais freqüentes (39%), seguidos por hiperativida-
de/défi cit de atenção (35%) e problemas de conduta 
(34%) (Tabela 2). 

De acordo com a análise de regressão logística uni-
variada, a presença de problemas de saúde mental 
em geral esteve associada à instabilidade fi nanceira 
(OR=1,78) e ao estresse materno (OR=1,7), apresentan-
do, respectivamente,  sintomas de ansiedade/depressão 
(OR=1,9) e hiperatividade/défi cit de atenção (OR=2,3) 

consistência interna da escala alta para amostras não 
clínicas (0,81).13

O risco foi identifi cado pela presença de sintomas acima 
do limite da variabilidade normal. Os indicadores de 
risco utilizados consistiram na presença de três tipos 
de problemas de saúde mental nas crianças (ansieda-
de/depressão, problemas de conduta, hiperatividade/
défi cit de atenção), bem como um índice do total de 
difi culdades. Casos clínicos e limítrofes nas escalas 
do SDQ foram considerados positivos para problemas 
de saúde mental. 

Os indicadores ambientais foram selecionados com 
base no conceito de estabilidade ambiental como 
condição básica ao desenvolvimento saudável.4 Fo-
ram investigadas condições ambientais associadas 
aos conceitos de estabilidade/instabilidade ambiental. 
As quatro condições adversas examinadas incluíram: 
instabilidade fi nanceira  (soma dos itens “Momentos 
difíceis do ponto de vista fi nanceiro”, “Perda de em-
prego do pai ou da mãe” e “Mãe passou a trabalhar 
fora”, da EEA); instabilidade nas relações parentais 
(soma dos itens “Confl itos entre os pais”, “Separação 
temporária dos pai”, “Divórcio dos pais”, “Abandono 
do lar pelo pai ou pela mãe”, “Recasamento da mãe” 
e “Litígio judicial entre os pais”, da EEA); estresse 
materno (fases do ISSI) e sintomatologia depressiva 
materna (escore total).

Variáveis relacionadas à estabilidade ambiental foram 
avaliadas a partir de três tópicos do RAF: uso do tempo 
livre (oportunidades diárias de lazer, como jogar video-
game, ler, brincar na rua, assistir à TV), rotinas diárias 
com horário defi nido (acordar, almoçar, tomar banho e 
outros) e arranjo espaço-temporal para a lição de casa 
(ter um local reservado para fazer a lição, fazer a lição 
antes de ir brincar e outros).  A medida de nível socio-
econômico foi incluída neste conjunto de variáveis.

A análise estatística, processada no programa SPSS 
12.01, envolveu preliminarmente o cálculo de percen-
tagens e comparações de sexo e idade, por meio do teste 
t de Student ou teste χ2. A sondagem de associações 
entre variáveis do ambiente e problemas de com-
portamento da criança foi feita por meio de modelos 
de regressão logística. Todos os indicadores foram 
examinados inicialmente em modelos univariados. O 
modelo fi nal de regressão logística multivariada, pelo 
método de entrada simultânea das variáveis preditoras, 
incluiu apenas as variáveis com signifi cância estatís-
tica nas análises univariadas (p<0,05).* O ajuste do 
modelo múltiplo fi nal foi feito por meio do teste de 
Hosmer-Lemeshow. 

*Embora seja desejável um valor de p mais tolerante nessa fase exploratória, foi mantido um valor rigoroso tendo em vista a recomendação de 
30 casos para cada parâmetro estimado, no modelo fi nal de regressão múltipla (SPSS, Advanced Statistical Analysis Using SPSS, SPSS 
Inc., 2001)
** Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira. Mapa do Analfebitismo no Brasil. Disponível em www.inep.gov.br 
[acesso em 25 nov 2003]
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e  ansiedade/depressão (OR=1,7). A probabilidade de 
a criança apresentar problemas de saúde mental era 
menor quando a família oferecia maior gama de ati-
vidades para preencher seu tempo livre (1/OR=1,7), 
uma rotina diária com horários defi nidos (1/OR=1,3) e 
arranjos de espaço e tempo para a realização das tarefas 
escolares (1/OR=1,8). Crianças com maior número de 
atividades no tempo livre tiveram menos sintomas de 
ansiedade/depressão (1/OR=1,3) e menos problemas de 
hiperatividade/défi cit de atenção (1/OR=1,6). Crianças 

Tabela 1. Características das famílias (N=100) de crianças 
de 6 a 12 anos atendidas pelo Programa Saúde da Família. 
Ribeirão Preto, SP, 2001.

Variável %

Informante (cuidador principal)

Parentesco com a criança

Mãe biológica 82

Pai biológico 2

Avó 8

Tia 2

Outros 6

Sexo

Masculino 4

Feminino 96

Escolaridade

Analfabeto 1

Ensino Fundamental incompleto 30

Ensino Fundamental completo 15

Ensino médio incompleto 5

Ensino médio completo 16

Ensino superior (anos)

1-3 28

4 ou mais 5

Adultos que morram em casa

Pais biológicos 58

Mãe biológica e pai substituto 7

Mãe biológica e outros adultos 12

Apenas a mãe biológica 11

Pai biológico e outros adultos 5

Pais adotivos 2

Outros 5

Tabela 2. Problemas de saúde mental em crianças de 6 a 12 
anos cadastradas no Programa Saúde da Família segundo 
o Questionário de Capacidades e Difi culdades (N=100). 
Ribeirão Preto, SP, 2001.

Problema de saúde mental N

Ansiedade e/ou depressão

Clínicos 27

Limítrofes 12

Normais 61

Problemas de conduta

Clínicos 25

Limítrofes 9

Normais 66

Hiperatividade / défi cit de atenção

Clínicos 26

Limítrofes 9

Normais 65

Total de difi culdades

Clínicos 19

Limítrofes 12

Normais 69

Tabela 3. Condições ambientais adversas associadas a problemas de saúde mental em crianças de 6 a 12 anos atendidas pelo 
Programa de Saúde da Família, segundo a regressão logística univariada (N = 100). Ribeirão Preto, SP, 2001.

Variável Ansiedade/ 
Depressão

Problemas de 
conduta

Hiperatividade / 
Défi cit de atenção

Total de 
difi culdades

OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Instabilidade fi nanceira 1,9*(1,1; 3,3) NS 2,3**(1,3; 4) 1,78*(1,05; 3,04)

Adversidade nas relações parentais NS NS NS NS

Sintomatologia depressiva materna NS NS NS 1,03*(1; 1,1)

Fase do stress materno 1,7*(1,2; 2,5) NS NS 1,7**(1,1; 2,4)

1/OR (IC 95%) 1/OR (IC 95%) 1/OR (IC 95%) 1/OR (IC 95%)

Nível socieconômico NS NS NS NS

Uso do tempo livre 1,3*(1,1; 1,7) NS 1,6**(1,2; 2,2) 1,7**(1,2; 2,4)

Rotinal diárias com horário defi nido NS 1,2*(1; 1,3) 1,3**(1,1; 1,5) 1,3**(1,1; 1,5)

Arranjo para a lição de casa NS 1,7*(1; 2,9) 2,1**(1,2; 3,7) 1,8*(1,1; 3,1)

*p<0.05;
**p<0,01
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cujas famílias ofereciam rotina diária com mais horários 
defi nidos e uma estrutura espaço-temporal para a lição 
de casa apresentavam menos problemas de conduta 
(valores de OR, respectivamente, iguais a 1,2 e 1,7)  e 
hiperatividade (1,3 e 2,1) (Tabela 3). 

Na análise de regressão logística multivariada foram 
incluídas apenas as variáveis com resultado signifi -
cativo nas análises univariadas (Tabela 4). O teste de 
Hosmer-Lemeshow forneceu valores não-signifi cativos 
de χ2 para as quatro regressões, indicando bom ajuste 
do modelo múltiplo fi nal. O estresse materno esteve as-
sociado a problemas gerais de saúde mental (OR=2,2), 
enquanto que maior oferta de atividades para preencher 
o tempo livre e mais rotinas com horário defi nido fo-
ram associadas à ausência de problemas (1/OR=1,9 e 
1,3, respectivamente). O estresse materno foi a única 
variável familiar que se manteve associada a sintomas 
de ansiedade/depressão em presença dos demais in-
dicadores de instabilidade ou estabilidade ambiental 
(OR=1,6). O modelo multivariado confi rmou as as-
sociações detectadas na análise univariada em relação 
aos problemas de hiperatividade, mas não em relação 
aos problemas de conduta. Instabilidade fi nanceira 
se manteve como variável associada positivamente 
à hiperatividade (OR=2,1)e todos os indicadores de 
estabilidade se mantiveram como variáveis associadas 
negativamente a este tipo de problema (1/OR entre 1,2 
e 1,6) . Nenhuma variável do contexto familiar mostrou 
associação com problemas de conduta no modelo de 
regressão logística multivariada.

DISCUSSÃO

O presente trabalho apresentou algumas limitações. 
Os dados sobre o comportamento da criança foram 
obtidos por meio de uma única fonte de informação, no 
caso a mãe ou cuidador principal. Outros informantes, 

como o professor e a própria criança, poderiam acres-
centar informações esclarecedoras. O professor traz 
dados sobre o comportamento da criança na escola; 
a criança, por sua vez, pode revelar sintomas subes-
timados na avaliação dos adultos, principalmente os 
internalizados. Outra limitação refere-se à utilização de 
delineamento de pesquisa transversal, que não permite 
verifi car a seqüência temporal da associação entre as 
variáveis investigadas. 

Duas contribuições do estudo podem ser indicadas. A 
primeira diz respeito à verifi cação do perfi l psicosso-
cial de uma população avaliada, que constitui parte da 
clientela de um programa ofi cial de atenção à saúde em 
âmbito nacional. A identifi cação precoce de escolares 
em situação de risco para transtornos psicossociais 
pode ser essencial no atendimento primário à saúde 
mental da criança. 

As taxas de prevalência encontradas mostraram-se 
próximas ao estudo realizado em escolas do mesmo 
município, utilizando também o SDQ.6 A identifi cação 
de 31% das crianças sob situação de risco para proble-
mas de comportamento aponta a necessidade de imple-
mentação de um protocolo de detecção dos problemas 
no âmbito do PSF. Nesse sentido, sugere-se utilização 
do instrumento de rastreamento (SDQ) pelas equipes 
do PSF. Além de  aplicação rápida, esse questionário 
apresenta uma versão brasileira validada.10

A segunda contribuição refere-se à identifi cação de 
fatores ambientais associados à condição de risco para 
transtornos emocionais/comportamentais. As análises 
multivariadas indicaram que, com exceção dos proble-
mas de conduta, diferentes problemas de saúde mental 
estão associados a fatores ambientais diversos. 

O estresse materno associou-se a sintomas emocionais 
na criança, o que está de acordo com a literatura no que 

Tabela 4. Modelo fi nal de regressão logística multivariada das variáveis ambientais associadas a problemas de saúde mental 
em crianças de 6 a 12 anos (N=100) atendidas pelo Programa  Saúde da Família. Ribeirão Preto, SP, 2001.

Variável Ansiedade/ 
Depressão

Problemas de 
conduta

Hiperatividade / 
Défi cit de atenção

Total de 
difi culdades

Instabilidade fi nanceira NS EX 2,1*(1,1; 3,9) NS

Adversidade nas relações parentais EX EX EX EX

Sintomatologia depressiva materna EX EX EX NS

Fase do estresse materno 1,6*(1,1 ; 2,3) EX EX 2,2*(1,1; 4,2)

Nível socieconômico EX EX EX EX

Uso do tempo livre NS EX 1,6**(1,1; 2,3) 1,9**(1,2; 3)

Rotinal diárias com horário defi nido EX 1,1*(0,7 ; 1,25) 1,3**(1,1; 1,5) 1,3**(1,1; 1,6)

Arranjo para a lição de casa EX NS 1,2*(1; 1,5)

EX = variável excluída do modelo fi nal; NS = variável não signifi cativa no modelo fi nal.

*p<0.05;
**p<0,01
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se refere especifi camente à ansiedade.19 A ansiedade 
em crianças tem sido associada à imprevisibilidade 
e incontrolabilidade do ambiente, assim como à an-
siedade dos pais; esta última associação pode refl etir 
infl uência genética ou ambiental.25 Os resultados en-
contrados sugerem que a associação entre ansiedade 
na criança e variáveis do ambiente relacionadas a essa 
condição de previsibilidade foi moderada pelo estresse 
materno. Em sua presença, deixa de ser signifi cativa 
a associação positiva entre ansiedade e instabilidade 
fi nanceira (um fator de imprevisibilidade), bem como 
a associação negativa entre ansiedade e o uso diversifi -
cado do tempo livre (conjunto de atividades regulares, 
portanto, previsíveis). 

Em descordo com a literatura,7,18 na amostra do presen-
te estudo os problemas de conduta não se associaram 
à desvantagem econômica. Por outro lado, detectou-se  
associação negativa com indicadores de organização 
das rotinas diárias. A medida empregada para avaliar as 
rotinas diárias é um indicador de organização da vida 
familiar, mas, principalmente, da vida da criança; seis 
dos oito itens que compõem a medida focalizam o dia-
a-dia da criança: horário para ir dormir, levantar-se pela 
manhã, tomar banho, fazer lição, assistir à TV e brincar. 
Tal organização do tempo requer a supervisão de um 
adulto. Estudos anteriores7 sugerem que, conforme as 
crianças se aproximam da adolescência, a supervisão 
dos pais se torna um fator associado aos transtornos 
de conduta. Essa associação pode ser interpretada 
em várias direções. Por um lado, pode-se supor que 
crianças em regime de rotinas diárias regulares têm 
maior probabilidade de internalizar regras e respeitar 
limites. Por outro lado, não se pode esquecer o papel 
da criança nas interações: é possível que, com o tem-
po, os pais das crianças em risco para transtorno de 
conduta aprendam a supervisionar menos o fi lho para 
evitar confl itos.7 

Para sintomas de hiperatividade/défi cit de atenção, a 
instabilidade fi nanceira e a organização da vida diária 
aparecem como condições associadas. Essa confi gu-
ração de variáveis ambientais ligadas à hiperatividade 
permite várias interpretações especulativas. 

Uma primeira possibilidade é a da influência do 
ambiente sobre o comportamento da criança. A insta-
bilidade fi nanceira tem sido associada ao acúmulo de 
estressores, condição que aumenta a probabilidade de 
ocorrência de problemas de comportamento.18 Estudos 
prospectivos encontraram associação entre persistência 
de sintomas de hiperatividade e indicadores de desvan-
tagem social e instabilidade familiar, o que inclui a ins-
tabilidade econômica.2,5,8 Porém, a organização da vida 
diária, expressa em maior estruturação do ambiente, 
pode ter efeito benéfi co no comportamento, tanto que 
vem sendo recomendada como adjuvante no tratamento 
de crianças já diagnosticadas com TDAH.21

Uma explicação alternativa para esses resultados consi-
dera o potencial desestabilizador do comportamento da 
criança sobre o ambiente. Por exemplo, pais de crianças 
com TDAH, quando comparados com pais de crianças 
sem diagnóstico psiquiátrico, relatam maior nível de 
estresse ligado ao manejo da criança e maior discordân-
cia entre os cônjuges a respeito das práticas educativas.5 

Na presente investigação, a hipótese de infl uência da 
criança sobre o ambiente se aplicaria à associação 
entre os sintomas de hiperatividade e os indicadores 
de estabilidade ambiental, como, por exemplo, rotinas 
com horários defi nidos e arranjo para a lição de casa. 
Isso porque os problemas de auto-regulação típicos 
da criança hiperativa difi cultam seu enquadramento a 
horários, regras e rotinas, ainda que os pais consigam 
estabelecer tais limites para os outros fi lhos. 

A partir dos resultados sobre as variáveis ambientais, 
verifi cou-se que algumas associações esperadas com 
base na literatura não se confi rmaram, notadamente 
aquelas envolvendo desvantagem econômica e dis-
córdia conjugal, fatores de risco comuns a vários 
transtornos psiquiátricos em crianças.18 Os resul-
tados negativos podem ser devidos a fatores como 
sensibilidade das medidas utilizadas e tamanho da 
amostra. Este último fator pode ter contribuído par-
ticularmente para os resultados negativos em relação 
ao indicador socioeconômico, dadas as características 
da amostra (níveis de escolaridade acima da média 
do município, concentração de famílias na classe 
social C). 

Os resultados evidenciaram a necessidade de inves-
timentos na área de saúde mental infantil, ao confi r-
marem os pressupostos de que problemas de saúde 
mental na infância e adolescência são comuns e têm 
sido pouco identifi cados. A utilização do instrumento 
de rastreamento pelas equipes do PSF pode ser promis-
sora, uma vez que além de investigar sintomas, avalia 
o seu impacto na própria criança, na sua vida familiar 
e escolar, por meio de uma aplicação fácil e rápida. O 
conhecimento sobre o impacto dos transtornos na vida 
da criança é essencial, pois permite a identifi cação do 
transtorno que realmente requer intervenção. 

Em relação à promoção de um desenvolvimento saudá-
vel, as equipes do PSF podem ser capacitadas para atuar 
de modo efetivo com as famílias no que concerne ao 
desenvolvimento psicossocial. Um exemplo concreto 
são os aspectos de organização da vida diária da crian-
ça, apontados na presente investigação como condição 
claramente associada à ausência de risco, embora sem 
avançar na exploração de ralações de causa e efeito. 
Um ambiente familiar organizado tem sido considera-
do um fator de proteção para crianças e adolescentes 
em situação de risco psicossocial.17 Esses recursos 
do contexto familiar podem ser potencializados por 
intermédio da atuação da equipe do PSF. 
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O estudo ressalta também a importância da busca ativa 
por informações sobre as condições de vida e saúde 
mental da população na área de abrangência do PSF, 
para subsidiar ações compatíveis com as necessidades 
dessa população. Na amostra estudada, identifi cou-se 
número elevado de crianças com sintomas internalizan-
tes, de cuidadoras com sintomas de estresse e depressão 
em nível clínico, além de uma signifi cativa associação 
entre estresse materno e problema de saúde mental 
infantil. Essas informações indicam a necessidade, 
por parte das famílias, de receber apoio para o desen-
volvimento de estratégias para o controle do estresse 
associado às funções parentais e a outros domínios da 
vida familiar.

A implantação de serviços de prevenção de desordens 
mentais infantis, além de aliviar o sofrimento da própria 
criança e seus familiares, reduz a sobrecarga dos servi-
ços especializados, por meio de um atendimento mais 
simples e efetivo, como o proposto pelo PSF.

O presente estudo, exploratório, abre perspectivas para 
novas investigações no campo da saúde mental infantil, 
particularmente no âmbito do PSF, onde os sintomas 

precursores de transtornos devem ser identifi cados 
com vistas à prevenção e ao encaminhamento para 
tratamento, quando necessário. As elevadas taxas de 
prevalência encontradas requerem esclarecimento, uma 
vez que sintomas comportamentais em crianças podem 
ser manifestações transitórias. Estudos prospectivos 
poderão verifi car a persistência dos sintomas, assim 
como as condições associadas à sua atenuação ou 
intensifi cação ao longo do tempo. A pesquisa pode ser 
estendida a outros núcleos do PSF, visando verifi car 
a generalidade das associações encontradas. Com a 
participação de equipes do PSF, intervenções pontuais 
podem ser avaliadas quanto a sua efetividade e aceita-
bilidade por parte dos usuários. Um exemplo disso seria 
o uso rotineiro de um instrumento para rastreamento de 
problemas de saúde mental em crianças e de um pro-
tocolo para acompanhamento das famílias de crianças 
em risco. O treinamento das equipes para esse trabalho 
também é um campo aberto à investigação. Muitas 
questões ainda merecem ser investigadas nesta área, por 
meio de novas pesquisas abrangendo diferentes regiões 
do Brasil, com amostras de participantes maiores e 
utilizando diferentes informantes.
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