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Resumo

Ainda que a atengdo a saude mental infanto-juvenil tenha aumentado desde o inicio do século XXI,
os trabalhos nessa area ainda sdo incipientes e ha poucas publicagdes na literatura sobre intervengdo em
saude mental voltadas a essa faixa etdria em comparacdo com os trabalhos realizados com o publico
adulto. Questdes relativas a psicopatologia infanto-juvenil possuem singularidades e merecem conside-
racdes distintas quanto a evolugdo, a classificagdo e ao tratamento, levando-se sempre em consideragdo
o estagio de desenvolvimento individual. Este artigo tem como objetivo abordar trés aspectos associa-
dos a saude mental infanto-juvenil e de grande impacto tanto no diagnéstico como no progndstico de
dificuldades emocionais e comportamentais, a saber: (a) heterogeneidade das manifestacdes clinicas;
(b) classificacdo dos quadros clinicos; e (c) fatores de risco e prote¢do. A partir das consideracdes
apresentadas, defende-se como urgente e prioritaria a realizagdo de intervengdes precoces com carater
preventivo, tendo como alvo evitar ou minimizar os problemas futuros em uma populagdo que pode
estar em situacao de risco.
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Abstract

Although attention to children and adolescents mental health has increased since the beginning of the
XXI century, works in this area are still incipient and there is little published in the literature on juvenile
mental health intervention in comparison with what has been accomplished with adults. Issues related
to children and adolescent psychopathologies have singularities and deserve different considerations
regarding the evolution, classification and treatment, especially considering individual development
stages. This paper aims to address three aspects associated with children and adolescent mental health
that imposes great impact both on the diagnosis and prognosis of emotional and behavioral difficulties,
namely: (a) heterogeneous clinical manifestations, (b) clinical classification, and (¢) risk and protective
factors. From the presented considerations, we defend that early intervention with preventive aspects,
aiming to prevent or minimize future problems, targeting the population that may or at risk, are urgent
and should be dealt as priority.
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Manifestacion Clinica, Modelos de Clasificacion
y Factores de Riesgo/Proteccién de la Psicopatologia
en la Infancia y Adolescencia

Resumen

Aunque la atencion de la salud mental de nifios y adolescentes ha aumentado desde principios de siglo
XXI, el trabajo en esta area es alin incipiente y hay poca literatura publicada sobre intervencion en la sa-
lud mental de menor en comparacion con el trabajo realizado con el ptblico adulto. Las cuestiones rela-
cionadas con la psicopatologia juvenil tienen singularidades y merecen consideraciones diferentes sobre
la evolucion, clasificacion y tratamiento, siempre teniendo en cuenta la etapa de desarrollo individual.
Este articulo tiene como objetivo hacer frente a tres aspectos relacionados con la salud mental juvenil y
de gran impacto tanto en el diagndstico y prondstico de las dificultades emocionales y de comportamien-
to, a saber: (a) las manifestaciones clinicas heterogéneas, (b) la clasificacion clinicas de los problemas,
y (c) los factores de riesgo y protectores. A partir de las consideraciones presentadas, defendiéndose
como urgentes y prioritarias las intervenciones tempranas con aspectos preventivos, dirigida a prevenir

o minimizar los problemas futuros en una poblacion que pueden estar en riesgo.

Palabras clave: Salud mental, psicopatologia, nifios, adolescentes.

Estudos epidemioldgicos nacionais e in-
ternacionais apontam taxas variadas de preva-
léncias para as psicopatologias na infancia e
adolescéncia. No geral, estima-se que de 10% a
25% das criancas e adolescentes, em um dado
momento, apresentem algum comprometimento
considerado clinico ou desviante, necessitando,
assim, de tratamento especializado (Fleitlich &
Goodman, 2000; Fleitlich-Bilyk & Goodman,
2004; Merikangas et al., 2010; Paula, Duarte, &
Bordin, 2007). Adicionalmente as mencionadas
taxas de prevaléncia, cita-se que estudos retros-
pectivos e prospectivos tém demonstrado que
os transtornos que come¢am na infancia e ado-
lescéncia sdo preditores de problemas na vida
adulta, o que aumenta ainda mais a urgéncia de
intervencdes de prevencao e promog¢ao em saude
mental infanto-juvenil (Kessler et al., 2005; Mc-
Conaughy & Wadsworth, 2000; Patel, Flisher,
Hetrick, & McGorry, 2007; Patel, Flisher, Noka-
pota, & Malhotra, 2008; Paula et al., 2007).

Apesar desses dados, observa-se uma in-
clusdo tardia da satide mental infanto-juvenil
na agenda das politicas publicas, nacional ¢ in-
ternacional. Segundo Couto, Duarte ¢ Delgado
(2008), isso se deve a pelo menos quatro fatores
associados: (a) a variedade dos quadros clinicos
— aqui sao incluidas a quantidade de transtornos,

a comorbidade entre eles e a variagdo sintoma-
tologica devido ao periodo do desenvolvimen-
to e ao ambiente em que a crianca/adolescente
estd inserida —, o que desafia os profissionais em
relacdo a avaliagdo e ao tratamento da referida
clientela; (b) os conhecimentos ainda recentes da
area, obtidos por estudos epidemioldgicos con-
sistentes datados apenas a partir de 1980; (c) a
inexisténcia, até recentemente, de dados sobre
tratamentos empiricamente validados; e (d) a
dificuldade de inclusdo da saude mental infanto-
-juvenil na saude publica.

Na tentativa de atender essa demanda e
minimizar o impacto dos problemas de saude
mental nessa populagdo no Brasil, o Ministé-
rio da Saude implantou 122 Centros de Aten-
¢do Psicossocial para a Infincia e Adolescén-
cia (CAPSi; Couto et al., 2008; Ministério da
Saude, 2010; Santos, 2006). Ainda que isso seja
um avango, este formato contempla apenas o
atendimento de transtornos graves. Tal medida
€ um contrassenso, uma vez os menores de 18
anos representam 40% da populagdo brasileira
e que a maior parte da demanda infanto-juvenil
com problemas emocionais ¢ comportamentais
ndo tem o perfil para esse tipo de servigo (Del-
fini, Dombi-Barbosa, Fonseca, Tavares, & Reis,
2009; Paula et al., 2007).
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Com o objetivo de contribuir para compre-
ensdo da satide mental infanto-juvenil, este arti-
go tem como objetivo abordar, utilizando-se de
uma revisdo bibliografica ndo sistematica, trés
aspectos associados ao tema, com grande im-
pacto tanto no diagndstico como no prognostico
de dificuldades emocionais e comportamentais,
a saber: (a) heterogeneidade das manifestagoes
clinicas; (b) classificagdo dos quadros clinicos; e
(c) fatores de protegdo e fatores de risco.

Heterogeneidade
das Manifestagoes Clinicas

Diferentes estudos evidenciam que ha uma
heterogeneidade na manifestagdo clinica das di-
ficuldades da populacdo infanto-juvenil. Wright
e Zacriski (2001), por exemplo, solicitaram a 34
professores de escolas especiais que descreves-
sem os comportamentos de 208 alunos com ida-
de entre seis e 18 anos. Os resultados indicaram
que os comportamentos apresentados por crian-
cas com diagnostico de ansiedade generalizada e
depressdo foram descritos como isolamento, le-
targia e anedonia, para algumas, e como agitagao
e agressividade, para outras. No mesmo estudo
foi observado que a situagdo social envolvida
também pode modificar a resposta. Por exemplo,
uma crianca pode apresentar comportamento
agressivo em resposta a eventos considerados
aversivos, como ameaga € puni¢do, enquanto
outra pode apresentar a mesma topografia com-
portamental em resposta a eventos considerados
positivos, como o elogio de um adulto, ou seja,
manifestagdes comportamentais bastante distin-
tas podem ser encontradas em um mesmo diag-
nostico clinico.

Outro fator que favorece a variabilidade
na manifestagdo clinica do transtorno e dificul-
ta sua compreensdo ¢ a comorbidade, isto ¢, a
alta prevaléncia de sobreposi¢do ¢ combinagao
de diferentes respostas comportamentais e emo-
cionais desadaptativas, como, por exemplo, con-
jugacao de ansiedade e agressividade, depressao
e problemas de conduta, diferentes tipos de pro-
blemas de saide mental e queixas escolares, ou
mesmo a combinagdo dessas respostas com con-
di¢des médicas, como depressdo e dor cronica,

ou ansiedade e dores de cabeca e no abdomen
(Combs-Orme, Heflinger, & Simpkins, 2002;
D’Abreu & Marturano, 2011; Liu, 2004; Masi,
Favilla, Mucci, & Millepiedi, 2000).

As comorbidades mais frequentes sdo aque-
las entre diferentes problemas comportamen-
tais e emocionais. Angold, Costello e Erkanli
(1999), por exemplo, investigaram causas e efei-
tos de comorbidades entre depressdo, transtorno
de ansiedade, transtorno de déficit de atencdo e
hiperatividade (TDAH), transtorno de conduta
e transtorno opositor desafiante, considerados
como as psicopatologias mais comuns na infan-
cia e na adolescéncia. Esse estudo apontou para
uma alta prevaléncia de comorbidades, especial-
mente nos casos de TDHA, transtorno de con-
duta e transtorno opositor desafiante. Kaplan,
Dewey, Crawford, e Wilson (2001), por sua
vez, avaliaram a sobreposicdo de dificuldades de
desenvolvimento em 179 criancas em idade es-
colar e encontraram uma prevaléncia de dificul-
dades multiplas quando ocorriam transtorno de
leitura, TDAH, transtorno de desenvolvimento
da coordenacdo, transtorno opositor desafiante,
transtorno de conduta, depressao e ansiedade. A
maior taxa de sobreposi¢do foi nos transtornos
de leitura e de déficit de atengdo e hiperatividade
(80,4%). Os autores questionam se essas com-
binagdes de sintomas devem ser consideradas
comorbidades ou se devem ser compreendidas
como manifestagdes diferentes de uma mesma
patologia, tamanha a incidéncia de sobreposicao
de quadros clinicos.

Alguns estudos ainda sugerem que dificul-
dades fisicas podem predizer ou favorecer difi-
culdades emocionais futuras, e vice-versa. Essa
relacdo € mais significante entre os transtornos
emocionais, como depressao ¢ ansiedade, e as
doencas fisicas que afetam a imunidade, como
alergias e dificuldades respiratérias. Evidéncias
dessa relagdo foram encontradas por Combs-
-Orme et al. (2002), por exemplo. Os autores
compararam 965 criangas com doengas clinicas,
com ou sem psicopatologias, € mostraram que
criangas com problemas emocionais sérios eram
significativamente mais suscetiveis a condigdes
clinicas cronicas. Em fungédo disso, sugerem que
a integracdo dos servicos pediatricos ¢ de sau-
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de mental possibilitaria um grande beneficio a
crianga ¢ seus familiares, porque essa jungao
permitiria um melhor progndstico do curso das
condi¢des fisicas facilitadoras das dificuldades
emocionais e comportamentais, o que, por sua
vez, possibilitaria um melhor planejamento de
prevencdo e de tratamento.

Masi et al. (2000) citam que também ¢é co-
mum a queixa de somatizagdo, definida como
queixas fisicas que ndo podem ser atribuidas a
uma patologia clinica, sendo dor de cabeca, fal-
ta de energia, dores musculares ¢ abdominais as
mais comuns. A partir dessas consideracdes, 0s
referidos autores investigaram a prevaléncia de
sintomas somaticos em 162 criancas ¢ adoles-
centes de um servico de satide mental, e encon-
traram queixas somaticas em 69,2% da amostra,
sendo a dor de cabega a mais frequente (50,6%).
Foi observado também que criangas mais jovens
queixavam-se mais de dores abdominais do que
os adolescentes e que os participantes diagnos-
ticados com problemas emocionais, como an-
siedade, queixavam-se mais do que os diagnos-
ticados com problemas comportamentais, como
agressividade.

Outro fator de variabilidade é o género. Os
problemas internalizantes, como ansiedade e
depressdo, sao mais comuns entre meninas ado-
lescentes e os problemas externalizantes, como
violagao de regras e déficit de atencao/hiperativi-
dade, sdo mais comuns nos meninos na primeira
e na média infancia (Angold et al., 1999; Rutter,
Caspi, & Moffitt, 2003; Vitolo, Fleitlich-Bilyk,
Goodman, & Bordin, 2005; Zahn-Waxler, Shir-
teliff, & Marceau, 2008). Estudos epidemiologi-
cos tém sugerido ainda que os homens, mais do
que as mulheres, abusam de substancias licitas
ou ilicitas mais pesadas e com maior frequéncia
(Gil, Wagner, & Tubman, 2004) e que as mu-
lheres apresentam maiores indices de depressao
(Seedat et al., 2009).

Uma crianga ou um adolescente também
pode apresentar uma resposta diferente dos de-
mais devido a uma varia¢do do desenvolvimento
normal, ou a uma resposta adaptativa ao ambien-
te, ou, ainda, a um transtorno transitorio, sem ca-
racterizar quadros clinicos (Drotar, 2002). Por
exemplo, uma crianga pode ter controle esfincte-
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riano aos dois anos, enquanto outra alcanga essa
habilidade apenas aos quatro anos, o que ainda
¢ condizente com a idade e o nivel do desenvol-
vimento nesse periodo; comportamentos agres-
sivos podem ser desenvolvidos como resposta
adaptativa a um ambiente hostil e violento; e,
ainda, aos dois ou trés anos ¢ comum a crian¢a
apresentar uma gagueira transitoria devido ao
aumento do vocabuldrio.

Os chamados quadros clinicos sdo respostas
desadaptativas ou desviantes, de tragos exagera-
dos do desenvolvimento normal que resultam
em um padrio atipico, sendo que a disfuncio-
nalidade pode estar no excesso ou na auséncia
do comportamento. Ha ainda controvérsia sobre
que pardmetros seriam mais apropriados para
o diagnostico € o prognoéstico desses quadros
clinicos, e quais varidveis do organismo e do
ambiente estariam associadas e deveriam ser
consideradas no planejamento das ac¢des de in-
tervencdo. H4 pelo menos duas consideragdes
a serem feitas: como classificar os problemas ¢
proporcionar uma linguagem comum a diferen-
tes profissionais; € como intervir nas variaveis
envolvidas, mantenedoras ou desencadeadoras
do problema.

Classificagao Diagnéstica
dos Quadros Clinicos

As duas abordagens taxondmicas mais utili-
zadas em pesquisas com criangas e adolescentes
sd0: Avaliacdo Baseada em Diagnostico, deri-
vada de um sistema diagnostico categorico de
sintomas, e Avaliagdo Empiricamente Baseada,
derivada de medidas empiricas dimensionais de
sindromes (Achenbach & Rescorla, 2007). Am-
bas podem ser utilizadas como bons paradigmas
conceituais para ampliar o conhecimento que
temos sobre as psicopatologias na infincia e na
adolescéncia.

Os sistemas categoricos sdo descritos no
Manual Diagnostico e Estatistico de Transtor-
nos Mentais — DSM, atualmente na 5 edicdo
— DSM-5, e na Classificagdo de Transtornos
Mentais e de Comportamento da Classificagido
Internacional de Doengas e de Problemas Re-
lacionados a Saude, na 10* edigdo — CID-10,
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e indicam o diagnostico a partir do reconheci-
mento, por profissionais experts, de sintomas
que ocorrem juntos (Admerican Psychiatric As-
sociation [APA], 2013; Organizagdo Mundial
de Saude [OMS], 1993). Por sua vez, o sistema
dimensional de sindromes, proposto por Achen-
bach e Edelbrock em 1978, indica o diagnostico
a partir de escalas empiricas compativeis, que
descrevem as dificuldades infantis em dimen-
soes diferenciadas por sindromes externalizan-
tes e internalizantes. A sindrome externalizan-
te ¢ definida por padrdoes de comportamentos
manifestos desajustados, como agressividade,
dificuldades de concentragdo e comportamento
delinquente, enquanto a sindrome internalizante
¢ definida por padrdes de comportamentos pri-
vados desajustados, como tristeza ¢ isolamento
(Achenbach & Edelbrock, 1978; Achenbach &
Rescorla, 2007; Gerhardt, Compas, Connor, &
Achenbach, 1999).

Os sistemas de categorias diagnosticas sdao
muito difundidos nos servicos de saide mental
e apresentam a vantagem de usar critérios e ter-
mos familiares a diferentes especialistas, o que
facilita o estabelecimento de uma comunicacao
homogénea. A novidade desse tema ¢ a mencio-
nada versdo do DSM-5, publicada em maio de
2013, agora nomeado em algarismo arabico e
ndo mais algarismo romano. Ao invés de sepa-
rar os transtornos da infincia, nessa nova versao,
as psicopatologias sdo apresentadas com énfase
nas diferentes formas que elas podem assumir
no curso da vida. Apesar de tentar contemplar,
mais do que as versOes anteriores, as questoes
desenvolvimentais e as variagdes pessoais (Kra-
emer, Kupfer, Narrow, Clarke, & Regier, 2010),
a versdo atual foi recebida com muitas criticas
(Hebebrand & Buitelaar, 2011; Kraemer et al.,
2010; Regier et al., 2013).

A questdo central das criticas realizadas foi
a de que a ampliagdo dos critérios diagnosticos
poderia gerar um aumento nas taxas de prevalén-
cia em diferentes quadros clinicos (Hebebrand &
Buitelaar, 2011; Wing, Gould, & Gillberg, 2011)
e uma possivel maior influéncia de fatores am-
bientais/culturais, bem como da experiéncia cli-
nica do pesquisador, no diagndstico. Além dis-
s0, sdo citadas possiveis implicagdes comerciais

— favoraveis — dessa ampliagdo para a industria
farmacéutica (Hebebrand & Buitelaar, 2011; Re-
gier et al., 2013).

As principais alteragdes realizadas em com-
paragdo a versdo anterior do DSM, no que se
refere a populacdo infanto-juvenil, foram: (a)
exclusdo da sessdo/capitulo “Transtornos diag-
nosticados inicialmente na infancia e na infancia/
adolescéncia”; (b) proposta de um novo quadro
clinico — Transtorno de Desregulacdo do Humor
(Temper Dysregulation Disorder); (c) estabele-
cimento de mudangas nos critérios diagnosticos
para Transtornos Alimentares e TDAH; e (d)
proposta de mudancga nos critérios diagnosticos
para os Transtornos Invasivos do Desenvolvi-
mento, que passou a ser denominado Transtorno
do Espectro do Autismo (TEA).

O novo quadro clinico proposto, o Trans-
torno de Desregulacdo do Humor, coloca a irri-
tabilidade patolégica como diagndstico distinto
e ndo mais como critério diagnostico passivel
de ser incluido nos problemas internalizantes
(transtornos de humor — predominantemente bi-
polar, depressdo ou distimia — e transtorno de an-
siedade generalizada) e nos problemas externa-
lizantes (transtorno opositivo desafiador). Esse
novo diagnostico vem contrapor o diagnodstico
de transtorno bipolar na infincia (Regier et al.,
2013; Stringaris, 2011).

Nos quadros que compdem os Transtornos
Alimentares, a maior mudanga foi a troca de
Transtorno de Compulsao Periodica para Trans-
torno de Compulsdo Alimentar; a revisdo dos
critérios para bulimia e anorexia, de maneira que
reflitam mais a realidade observada na clinica;
e a inclusdo de pica e ruminacao (Knoll, Bulik,
& Hebebrand, 2010). O diagnostico de TDAH
foi incluido nos Transtornos do Neurodesenvol-
vimento. Além disso, o critério de inicio dos sin-
tomas para esse diagnostico foi alterado de antes
de sete anos para antes de 12 anos e passou-se
a permitir a comorbidade com transtornos do
espectro autista. Outra modificagdo refere-se a
melhor distin¢ao entre os transtornos de condu-
ta e o transtorno opositivo-desafiador (Tannock,
2013).

Por fim, os Transtornos do Espectro do
Autismo passam agora a englobar o Autismo,
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Asperger, Transtorno Desintegrativo da Infan-
cia e Transtornos Invasivos do Desenvolvimen-
to Sem outras Especifica¢des. Essa jungdo parte
do principio de que esses quadros apresentam
em comum prejuizos no que concerne comuni-
cagdo, interagdo social, fixacdo de interesses e
comportamentos repetitivos, com inicio na in-
fancia (Gibbs, Aldridge, Chandler, Witzlsper-
ger, & Smith, 2012; Regier et al., 2013; Wing
et al., 2011). Wing et al. (2011) criticam o fato
de os critérios estabelecidos ndo mencionarem
um problema comum a esses pacientes, que ¢ a
incapacidade de prever as consequéncias de suas
acOes para si mesmo ou para 0s outros.

Contrariando as criticas apresentadas para
o DSM-5, Regier et al. (2013), em um estudo
que avaliou a confiabilidade das categorias diag-
noésticas da nova versdao do manual para adultos
e criangas/adolescentes nos Estados Unidos e
Canada, observaram que, na populag@o infanto-
-juvenil estudada, as mudancas testadas para
TDAH apresentaram uma confiabilidade muito
boa e a mudanca para Transtornos do Espectro
Autista, confiabilidade boa. Além disso, Polan-
czyk et al. (2010), em um estudo com o objetivo
especifico de avaliar o impacto da ampliacao da
faixa etdria para o inicio dos sintomas (de antes
dos sete para antes dos 12 anos) como critério
para o diagnostico de TDAH, encontraram que
ndo deve ocorrer mudanga significativa na pre-
valencéncia do transtornos. Ainda assim, novos
estudos serdo necessarios para confimar esses
dados em outras populagdes e para as demais ca-
tegorias diagndsticas.

Apesar dos diferentes modelos de classifi-
cagdo, ¢ fato que ainda ndo ha um entendimento
completo sobre a etiologia das psicopatologias;
entretanto ja existem evidéncias concretas para
afirmar que variaveis ambientais e individuais
interagem de maneira complexa para causar os
problemas. Por conseguinte, a elaboragdo de um
diagnodstico deve considerar que alguns fatores
podem expor (fatores de risco) ou proteger (fa-
tores de protegdo) a crianga ¢ o adolescente das
adversidades ou do desenvolvimento de proble-
mas emocionais € comportamentais. Esse aspec-
to serd abordado a seguir.

Gauy, F. V, Rocha, M. M.

Fatores de Protecio e Fatores de Risco

Séo conhecidos como fatores de protegdo as
variaveis que reduzem o efeito do risco, ou seja,
que favorecem o crescimento e desenvolvimento
saudaveis, ainda que haja exposi¢do da crianca
ou adolescente a diferentes possibilidades de re-
sultados negativos para a satde, o bem-estar € o
desempenho social (Grant et al., 2006; Sapien-
za & Pedromdnico, 2005). Autores como Maia
e Williams (2005) apontam os trés tipos princi-
pais de fatores de protecdo para o desenvolvi-
mento da crianga ou adolescentes: (a) atributos
individuais (proximais); (b) atributos familiares
(meio-proximais); (c) fontes de apoio individu-
ais ou institucionais (distais). Os fatores proxi-
mais ou pessoais sdo relativos as caracteristicas
do organismo, tais como gé€nero, temperamento,
personalidade e habilidades cognitivas. Por sua
vez, os fatores meio-proximais ou familiares sdo
relativos aos ambientes emocional e social da
familia nuclear, tais como estilo parental e pra-
ticas educativas, capacidade de afei¢do e vincu-
lo, eventos familiares estressantes e presenca de
psicopatologia em algum ou ambos os pais. Os
fatores distais ou sociais sdo relativos as condi-
¢Oes ambientais basicas, como regido de mora-
dia, nutri¢do, violéncia urbana, acesso a cuida-
dos basicos de satide e saneamento basico.

Fatores de risco geralmente sdo compre-
endidos como a presenca de uma caracteristi-
ca, acdo, evento, ou experiéncia que aumenta
a probabilidade da ocorréncia de um problema,
ou de consequéncias adversas para o desenvol-
vimento ou funcionamento psicoldgico/social
(Assis, Avanci, & Oliveira, 2009; Gomide, Sal-
vo, Pinheiro, & Sabag, 2005; Grant et al., 2006;
Kraemer et al., 2010). Sabe-se que alguns desses
fatores estdo relacionados a caracteristicas in-
dividuais, enquanto outros ao seu meio micros-
social e outros, ainda, a condi¢des estruturais e
socioculturais mais amplas (Zweig, Phillips, &
Lindberg, 2002).

A relagdo dos estressores ambientais no de-
senvolvimento e manuten¢ao de psicopatologia
na infancia e adolescéncia ¢ discutida no artigo
de revisdo de Grant et al. (2006). Neste artigo, os
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referidos autores diferenciam os efeitos modera-
dores e mediadores dos fatores de risco, sendo
que as pesquisam que focam nos moderadores se
preocupam em identificar que variaveis estres-
soras estdo associadas ao aumento ou redu¢do
de quadros psicopatologicos infanto-juvenis,
enquanto que os estudos que avaliam os media-
dores identificam as condigdes estressoras ne-
cessarias ou preditoras da ocorréncia problemas
emocionais e comportamentais.

Os dados obtidos por estudos das varidveis
moderadoras dos problemas comportamentais e
emocionais na infincia e adolescéncia ainda sao
limitados e incipientes, com excecao dos estudos
que apontam uma variavel pessoal, as cogni¢des
depressiogénicas, como moderadora na relagao
entre estressores ¢ sintomas depressivos. Por
outro lado, os estudos sobre fatores mediadores
indicam diversas variaveis que predizem proble-
mas, como, por exemplo, as variaveis familia-
res associadas como mediadoras para sintomas
psicoldgicos: disciplina inconsistente, relacio-
namento/vinculo pobre entre pais e filhos, negli-
géncia, baixo envolvimento materno na escola,
falta de rotina familiar e conflito familiar. Ainda
dentre as variaveis familiares, a questdo do di-
voércio e conflito conjugal também sdo aponta-
das como mediadoras de dois tipos: (a) basea-
dos na familia — tais como isolamento/rejeicao,
descontrole emocional, hostilidade e mudancas
negativas na relacdo pai e filho; e (b) baseados
na crianga, como dificuldade de enfrentamento e
baixo controle externo (Grant et al., 2006).

Alguns estudos brasileiros com foco na fa-
milia t€m sugerido que a pobreza, a residéncia
em zona rural e a baixa escolaridade estdo asso-
ciados a menor conhecimento sobre o curso nor-
mal do desenvolvimento, e que estas variaveis
podem mediar a relagdo estresse e psicopatolo-
gia na infincia e adolescéncia (Assis et al., 2009;
Gauy & Guimaraes, 2006; Moura et al., 2004).
Sabe-se também que pais ou cuidadores com do-
enga mental, baixas habilidades sociais e estres-
sados avaliam os filhos com mais problemas e
utilizam praticas educativas predominantemente
negativas, como humor inconsistente, negligén-
cia e punigdo fisica (Gomide et al., 2005). Tal
afirmagdo é corroborada pelo estudo de Salvo,

Silvares e Toni (2005), que indica a falta de mo-
nitoria positiva, aliada a presenca de praticas
educativas negativas, como variaveis preditoras
de problemas de comportamento.

Consideragoes Finais

Diante do exposto, fica evidente que os qua-
dros psicopatologicos geram custos diretos € in-
diretos de grande impacto, tanto na vida pessoal
e familiar quanto nas instituicdes académicas
e de saude. Estima-se que esse impacto ainda
¢ maior nos paises subdesenvolvidos e em de-
senvolvimento, aqui inclui-se o Brasil, devido
ao fato de que nesses paises houve uma rapida
urbanizagdo das cidades, fator de risco associa-
do a aumento da pobreza e desemprego (Assis
et al., 2009; Patel et al., 2008); e de que nesses
paises ha uma grande populagdo infanto-juvenil,
que consiste em 35-50% da populacao (Patel et
al., 2008).

O reduzido nivel de atencdo a satide mental,
de forma ampla, e a populagdo infanto-juvenil,
em particular, configura, assim, um problema
grave e nao restrito ao Brasil. Apesar da elevada
demanda por atendimento nessa 4rea, na maioria
dos paises apenas 1% dos orcamentos destina-
dos a satde sdo dirigidos especificamente a sau-
de mental (OMS, 2002). Além disso, estima-se
que mais de 30% dos paises ndo tém programas
na area e mais de 90% ndo tém politicas de sau-
de mental que incluam criangas e adolescentes
(Belfer, 2008; Couto et al., 2008; OMS, 2002;
Santos, 2006).

Dessa forma, considerando a prevaléncia
dos problemas de satide mental na populagdo
infanto-juvenil e seus relevantes impactos sobre
o desenvolvimento humano e social, constata-
-se a necessidade premente de que profissionais
clinicos e pesquisadores da area dediquem mais
esforgos para a produgdo de conhecimento e de
solugodes para a prevencao e o atendimento a essa
faixa etaria. A literatura evidencia que o desen-
volvimento dessa area da saude deve contemplar
uma multiplicidade de aspectos, entre os quais se
destacam os fatores mencionados neste trabalho
de revisao: a heterogeneidade das manifestagoes
clinicas, que representa um grande desafio tan-



790

to para o atendimento a criangas e adolescentes,
quanto para o desenvolvimento de métodos e
protocolos que possam propiciar maior eficién-
cia e efetividade aos tratamentos; a classifica¢do
diagnostica dos quadros clinicos, que abarca a
defini¢do de padrdes para diagndsticos mais acu-
rados e seguros, capazes de orientar os profissio-
nais clinicos e criar condi¢oes favoraveis a cons-
trucdo de mais conhecimento sobre a area; € uma
compreensao mais profunda sobre os fatores de
risco e protecdo, necessaria para o delineamento
de estratégias preventivas e para um melhor en-
tendimento dos quadros clinicos, em func¢iao do
seu contexto.

A discussdo sobre os referidos fatores
abordados neste trabalho, além de evidenciar a
complexidade do tema e caracterizar os desafios
para os profissionais clinicos e pesquisadores,
também traz indicios relevantes sobre aspectos
e diretrizes que devem pautar a formulacdo e a
implementacdo de politicas publicas direciona-
das aos cuidados em saude mental da populagao
infanto-juvenil. Nesse sentido, sugere-se que a
qualificacdo profissional especializada deva ser
considerada como uma alternativa necessaria
para a atuagdo na prevengdo e no tratamento de
problemas de satde mental de criangas e adoles-
centes. Ao mesmo tempo, indica-se que a pon-
deragdo mais ampla sobre os fatores de risco e
protecdo pode orientar a criagdo de programas
de satde publica que contemplem mecanismos
de atuacdo multidisciplinar, oferecendo maior
qualidade para o atendimento dos pacientes, de
forma concomitante a elaboracdo de modelos
preventivos com maior efetividade.

Ademais, o aprimoramento necessario da
atuagdo governamental vai ao encontro da prio-
rizacdo do atendimento regionalizado, que cons-
titui um dos eixos do modelo de atendimento em
saude mental em consolidag¢do no Brasil (Delfini
et al., 2009), permitindo um atendimento mais
proximo a populagdo-alvo e uma melhor com-
preensdo dos contextos em que emergem as di-
ficuldades de desenvolvimento humano e social.
Todavia, em que pese o valor intrinseco a esse
modelo de regionalizacdo, ainda se observa um
despreparo do setor publico para atender a de-
manda infanto-juvenil, o que é evidenciado pela
auséncia de profissionais de satide mental nas

Gauy, F. V, Rocha, M. M.

equipes do Programa da Saude da Familia em
muitas regides brasileiras, ¢ pela ainda reduzida
sensibilidade para questdes emocionais por parte
dos profissionais das unidades basicas de satide
(Tanaka & Ribeiro, 2009). Além disso, prevale-
ce uma flagrante desarticulacdo entre diferentes
setores publicos, como justica, satide e educagdo
(Couto et al., 2008), o que contribui para reduzir
a eficiéncia no uso dos recursos e limitar a con-
secucdo de resultados para criangas e adolescen-
tes, suas familias e a coletividade.

Somam-se a esses aspectos as dificuldades
relativas a4 elevada demanda por atendimento
psicologico, demonstrada em dados de levanta-
mento sobre os servi¢os de psicologia e servi-
cos-escola: em regra, esses servigos t€ém como
caracteristicas as longas filas de espera, resultan-
do em desisténcias frequentes; o acesso dificil
para os usudrios, tanto pela localidade quanto
pela indisponibilidade de transporte publico; e o
alto custo, uma vez que o formato tradicional de
atendimento individual, com frequéncia semanal
e de longa duracdo, ainda é mantido como forma
preferencial (Gauy & Guimaraes, 2006; Prebian-
chi & Cury, 2005).

Conclui-se, portanto, que a superagdo des-
se cenario atual requer uma atuagdo conjunta
de profissionais clinicos, da academia e do po-
der publico. A coordenacgdo desses atores pode
contribuir para o enfrentamento dos fatores
que tornam a saide mental infanto-juvenil um
tema de elevada complexidade clinica e um
desafio coletivo sob a perspectiva da saude pu-
blica. Como mencionado na introdugdo a este
trabalho, as questdes relativas a psicopatologia
infanto-juvenil possuem especificidades que re-
querem consideragdes proprias quanto a evolu-
¢do, classificagdo e tratamento dos problemas,
considerados sempre em relagdo ao contexto e
aos estagios do desenvolvimento individual. Por
conseguinte, emerge como urgente e prioritaria a
geracdo e a disseminag@o de mais conhecimento
sobre o tema ¢ a criagdo de condigdes para a in-
tervencao precoce, especialmente de carater pre-
ventivo, visando & minimizagdo dos transtornos
que atingem criancas e adolescentes, trazendo
ganhos para sua saude no presente e reduzindo
os problemas decorrentes que poderiam enfren-
tar no futuro.
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