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Abstract

The objective of this study was to evaluate men-
tal health care provided within a primary health
care setting. The study was conducted in a Pri-
mary Health Care Center (PHC) in the city of Sao
Paulo, Brazil. A comparative study was made
between pediatricians’ diagnosis of mental health
problems and those identified by the Child Be-
havior Checklist (CBCL) in children (5-11 years)
from August to October 2000. Eleven pediatri-
cians were interviewed for more in-depth analy-
sis. The study analyzed 411 patient charts and
held 206 interviews with the children’s parents.
Analysis of the resulting data shows that the pe-
diatricians provided a diagnosis of mental health
problems in 17.5% of the children examined.
When compared with probable mental health
problems identified by the CBCL, only 25.3% of
the children were diagnosed by the physician as
having mental health problems. Interviews with
pediatricians identified difficulties in the defin-
ition and conceptualization of mental health
problems, lack of organization in the referral
system, and insufficient technical support.

Primary Health Care; Mental Health; Child

Introdução

Nos últimos anos, com a mudança do perfil da
morbidade da faixa etária pediátrica, devido à
redução de doenças como a diarréia e aquelas
preveníveis pela vacinação, foi ressaltada a im-
portância das queixas relativas a transtornos
psicossociais.

É na atenção básica, via de regra, que che-
gam todos os tipos de queixas. Estudos epide-
miológicos realizados em população adulta têm
mostrado uma alta prevalência de transtornos
mentais 1,2,3. No nosso país, principalmente
nas grandes cidades, o pediatra é o profissional
que geralmente faz este atendimento. Desta
forma, acentua-se a importância do conheci-
mento e da atenção que esses profissionais dão
às queixas e sintomas de saúde mental 4. De
forma geral, pode-se dizer que o profissional
que realiza o atendimento na atenção básica
tem dois papéis distintos. Por um lado, a escu-
ta cuidadosa das queixas pode possibilitar uma
intervenção efetiva por parte da equipe local.
Por outro, o adequado encaminhamento das
crianças com problemas de saúde mental para
serviços especializados pode permitir inter-
venção terapêutica precisa e oportuna.

Na população infantil são encontradas al-
tas taxas de prevalência de transtornos men-
tais. Em revisão publicada por Roberts et al. 5,
foi encontrada taxa uma média de prevalência
global de 15,8%. Vários trabalhos apontam pa-
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ra o pequeno reconhecimento ou valorização,
pelos pediatras e outros profissionais da aten-
ção básica, dos transtornos mentais na infân-
cia e adolescência 6. Costello 7, revisando pes-
quisas sobre abordagem dos transtornos men-
tais por pediatra, encontrou taxas entre 4% e
7%, aproximadamente metade daquelas encon-
tradas pelos estudos de base populacional.

Este trabalho avaliou como o atendimento
das crianças pelos médicos da atenção básica
aborda os problemas de saúde mental. Para tan-
to, optou-se por focalizar a análise em três ob-
jetivos: (i) identificar a proporção de crianças
diagnosticadas como tendo algum tipo de pro-
blema de saúde mental pelo pediatra; (ii) com-
parar e analisar, utilizando as abordagens quan-
titativa e qualitativa, a relação entre a freqüên-
cia dos problemas de saúde mental detectados
pelo pediatra e aquela obtida utilizando-se um
instrumento padronizado de avaliação; (iii)
analisar os determinantes da atuação do pe-
diatra frente à suspeita diagnóstica de proble-
ma de saúde mental.

Métodos

Este trabalho é uma pesquisa avaliativa que
utilizou como estratégia o desenho de um es-
tudo de caso de caráter descritivo e explanató-
rio 8, e ocupou-se do estudo dos problemas re-
lacionados com a saúde mental de crianças 9.
Foi utilizado o termo Problemas de Saúde Men-
tal (PSM) para designar as hipóteses diagnósti-
cas que se enquadraram no capítulo V da Clas-
sificação Internacional de Doenças – 10a Revi-
são (CID-10) 10.

Este estudo foi realizado em uma Unidade
Básica de Saúde (UBS), situada na região oeste
do Município de São Paulo, Brasil, que atende
população adscrita de 48.170 habitantes e que,
além da função de assistência, desenvolve tam-
bém atividades de docência e pesquisa.

A população alvo do estudo foi composta
por todas as crianças de 5 a 11 anos de idade,
atendidas pela UBS no período de 1o de agosto
a 31 de outubro de 2000. Também fizeram par-
te do estudo os pediatras que atuaram no aten-
dimento destas crianças.

Para a coleta das evidências no campo de
estudo foram utilizados os seguintes instru-
mentos:
• Formulário para transcrição de dados do
prontuário;
• Inventário de Comportamento da Infância e
Adolescência (CBCL). O CBCL 11 foi criado em
1981, por Achenbach, nos Estados Unidos, e foi
padronizado para crianças de 4 a 18 anos. Pos-

sui 138 itens, sendo vinte destinados à avaliação
da competência social da criança (perfil social)
e 118 relativos à avaliação de problemas de
comportamento (perfil comportamental). Ape-
nas o perfil comportamental foi utilizado neste
estudo. Esse instrumento visa apenas a detec-
tar a presença ou não de problemas de com-
portamento, emocionais ou de relacionamen-
tos e não fornece um diagnóstico de transtorno
mental específico. O CBCL é mundialmente uti-
lizado para identificar prováveis problemas de
saúde mental em crianças e adolescentes com
base em informações dos pais 12 e já foi tradu-
zido e validado em mais de cinqüenta idio-
mas. O CBCL foi validado no Brasil por Bordin
et al. 13;
• Questionário de Capacidades e Dificuldades
(SDQ). O SDQ é um questionário de triagem
para problemas de saúde mental em crianças e
adolescentes. É de fácil aplicação e fornece hi-
póteses diagnósticas de prováveis problemas
de saúde mental. É composto de 25 questões,
das quais vinte correspondem a “dificuldades”
ou sintomas de PSM, e cinco questões sobre
“capacidades” ou aspectos positivos da perso-
nalidade da criança. Interroga também sobre o
impacto que os sintomas relatados têm sobre a
vida cotidiana das crianças e suas famílias 14. A
pontuação desse questionário fornece predi-
ções para três grupos de transtornos: transtor-
nos de conduta, transtornos hipercinéticos e
transtornos ansiosos/depressivos. Fornece tam-
bém, por meio da combinação das respostas, a
predição da presença ou ausência de algum ti-
po de problema de saúde mental;
• Questionário para pais ou responsáveis a
fim de identificar as preocupações relativas às
dificuldades das crianças relacionadas a PSM,
elaborado pelos pesquisadores;
• Roteiro da entrevista semi-estruturada com
os pediatras, visando a ampliar a compreensão
dos determinantes da conduta médica frente a
PSM, elaborado pelos pesquisadores.

A primeira fase do estudo consistiu no pro-
cesso de identificação das crianças com prová-
vel diagnóstico de PSM. Para tanto, foram utili-
zadas as seguintes fontes de dados:
• Os prontuários de crianças atendidas, na
faixa etária, no período estudado. O objetivo
desta busca foi localizar as crianças que tive-
ram hipótese diagnóstica de PSM feita pelo pe-
diatra durante a consulta médica;
• Para localizar outras crianças com prová-
veis diagnósticos de PSM que tenham passado
despercebidos nas consultas, foi aplicado o
SDQ ao acompanhante da criança na UBS, lo-
go depois da consulta 15, por entrevistador de-
vidamente treinado.
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O objetivo dessa seleção foi construir uma
amostra intencional com alta concentração de
crianças com PSM. A esse conjunto de crianças
identificadas com PSM, tanto pelo pediatra co-
mo pelo SDQ, foi aplicado o inventário CBCL
por meio de entrevista realizada com mãe e/ou
responsável, em domicílio, entre 7 e 14 dias
após a consulta médica 16. Na entrevista domi-
ciliar também foi aplicado o questionário para
identificar as preocupações relativas às dificul-
dades das crianças relacionadas a PSM.

Os dados coletados nos prontuários e os da
aplicação do SDQ foram transcritos para um
banco de dados e trabalhados com o programa
SPSS for Windows (SPSS Inc., Chicago, Estados
Unidos). Os dados do CBCL foram analisados
pelo programa de computador desenvolvido
por Achenbach (Assessment Data Manager.
Achenbach System of Empirically Based As-
sessment. http://www.assess.nelson.com/ase-
ba/aseba.html). Para aprofundamento da aná-
lise de alguns dados quantitativos foi utilizado
o teste qui-quadrado, adotando nível de signi-
ficância menor ou igual a 5%.

Os dados coletados nas entrevistas com os
pediatras foram trabalhados conforme as eta-
pas metodológicas propostas por Denzin 17 e
analisadas conforme o referencial de análise
temática de Bardin 18 e Minayo 19.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de
Saúde Pública, Universidade de São Paulo em 5
de maio de 1999 (Of.COEP/44/99).

Resultados

Foram estudados 411 prontuários de crianças
de 5 a 11 anos de idade, durante 14 semanas.
Os pré-escolares (5 e 6 anos) representaram
44,5% da amostra e os escolares (7 a 11 anos)
55,5%. A distribuição por sexo foi equilibrada,
sendo 50,4% das crianças do sexo feminino.
Em relação à idade, houve tendência de redu-
ção no número de crianças atendidas com o
aumento da idade.

Nos 411 prontuários analisados foram en-
contradas 971 hipóteses diagnósticas médicas
gerais. Dentre estas, foram identificadas 72
(17,5%) crianças com hipóteses diagnósticas do
capítulo V da CID-10, sendo 62 crianças com
uma hipótese diagnóstica, nove com duas e uma
com três, num total de 83 hipóteses diagnósti-
cas de PSM (Tabela 1).

A aplicação do SDQ após a consulta médica
para 353 acompanhantes das crianças identifi-
cou 195 com prováveis PSM. Esta etapa meto-
dológica possibilitou identificar a população
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alvo de 226 crianças, de 5 a 11 anos (pelo diag-
nóstico médico e/ou pelo SDQ), para as quais
foram aplicados o CBCL e realizada a entrevis-
ta com mãe ou responsável para a identifica-
ção de preocupações relativas às dificuldades
apresentadas pelas crianças.

Foram realizadas 206 visitas domiciliares
(91,2%). Houve vinte perdas decorrentes da não
localização do domicílio ou recusa por parte da
mãe ou responsável. A análise quanto a sexo e
idade desses vinte casos mostrou não haver dife-
rença significativa com o grupo de entrevistados.

Do total de 206 visitas realizadas, em 185
(89,8%) as entrevistas foram respondidas pela
mãe. Das crianças visitadas, 103 (50%) eram do
sexo feminino e 92 (44,7%) eram pré-escolares
(5 e 6 anos), semelhante ao perfil do total de
crianças estudadas.

Os resultados referentes ao perfil compor-
tamental das crianças estudadas são apresen-
tados na Tabela 2. Para permitir uma análise
mais objetiva das categorias resultantes da aná-
lise do perfil comportamental do CBCL, deci-
diu-se pela incorporação dos casos limítrofes
ao grupo de normais, tendo em vista a sensibi-
lidade do teste, resultando em dois grupos: nor-
mal e clínico.

A aplicação do CBCL identificou 130 (63,1%)
crianças com escore clínico do CBCL para pro-
blemas de comportamento. Dentre estas, os pro-
blemas de maior freqüência foram o de aten-
ção (35%) e os de menor freqüência queixas so-
máticas (6,3%).

Ao analisar comparativamente os casos com
hipótese diagnóstica de PSM feita pelo pediatra
e os escores clínicos encontrados pelo CBCL fo-
ram identificados quatro grupos de crianças
(Tabela 3): (a) 33 (16%) crianças com CBCL clí-
nico e com hipótese diagnóstica de PSM pelo
pediatra, concentrados na área de delinqüência
e queixas somáticas; (b) 19 (9,2%) crianças com
CBCL normal e com hipótese diagnóstica de
PSM pelo pediatra, cujos diagnósticos médicos
estão concentrados nas queixas isoladas de
enurese, bruxismo ou desenvolvimento da lin-
guagem; (c) 97 (47,1%) crianças com CBCL clí-
nico e sem hipótese diagnóstica de PSM pelo
pediatra, com sintomas sugestivos de PSM, mas
que não foram identificados na consulta médi-
ca; e (d) 57 (27,7%) crianças com CBCL normal e
sem hipótese diagnóstica de PSM pelo pediatra.

Na entrevista domiciliar, após a aplicação
do CBCL, foi perguntado se algum dos proble-
mas relatados anteriormente preocupava os
pais. Do total de 206 entrevistas foram obtidas
203 respostas com três perdas (1,5%). Entre os
203 pais entrevistados, 102 (50,2%) revelaram-
se preocupados com as dificuldades dos filhos.
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Tabela 1

Distribuição do número e porcentagem das hipóteses diagnósticas do capítulo V da CID-10. 

Unidades Básicas de Saúde, São Paulo, Brasil, 2000.

Hipóteses diagnósticas N Percentual Percentual de Percentual do 
de respostas casos com hipóteses total de casos 
(N = 83) diagnósticas do (N = 411)

capítulo V da 
CID-10* (N = 72)

F98.0 Enurese de origem não orgânica 24 29,0 33,3 5,8

F81 Transtornos específicos do desenvolvimento 19 22,9 26,4 4,6
das habilidades escolares

F80 Transtornos específicos do desenvolvimento 15 18,1 20,8 3,6

da fala e da linguagem

F45.8 Bruxismo 5 6,0 6,9 1,2

F98.9 Transtornos comportamentais e emocionais não especificados 5 6,0 6,9 1,2
com início habitualmente na infância ou adolescência

F91.9 Transtorno não especificado de conduta 4 4,8 5,6 1,0

F90.9 Transtorno hipercinético não especificado 3 3,6 4,2 0,7

F51 Transtorno não-orgânico do sono devido a fatores emocionais 2 2,4 2,8 0,5

F98.1 Encoprese de origem não orgânica 2 2,4 2,8 0,5

F45.9 Transtorno somatoforme não identificado 1 1,2 1,4 0,2

F89 Transtorno não especificado do desenvolvimento psicológico 1 1,2 1,4 0,2

F93.9 Transtorno emocional de infância, não especificado 1 1,2 1,4 0,2

F98.5 Gagueira 1 1,2 1,4 0,2

Total 83 100,0 ** **

* Casos com hipóteses diagnósticas do capítulo V da CID-10;
** Respostas múltiplas – mais de uma hipótese diagnóstica por criança.

Tabela 2

Distribuição do número e porcentagem das crianças segundo perfil comportamental e subescalas do Inventário 

de Comportamento da Infância e Adolescência (CBCL). Unidades Básicas de Saúde, São Paulo, Brasil, 2000.

Perfil comportamental* Normal (+ limítrofe) Clínico
N % N %

Retraimento 162 78,6 44 21,4

Queixas somáticas 193 93,7 13 6,3

Ansiedade/Depressão 157 76,2 49 23,8

Problemas com o contato social 162 78,6 44 21,4

Problemas com o pensamento 179 86,9 27 13,1

Problemas com a atenção 134 65,0 72 35,0

Comportamento delinqüente 174 84,5 32 5,5

Comportamento agressivo 152 73,8 54 26,2

Total de problemas de comportamento 76 36,9 130 63,1

* Uma mesma criança pode apresentar mais de um tipo de problema.
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Relacionando-se os perfis comportamen-
tais: clínico e normal do CBCL com a presença
de preocupação dos pais (N = 203), encontrou-
se associação positiva entre perfil clínico e pre-
sença de preocupação dos pais (Tabela 4).

Ao analisar as 129 crianças com escore do
CBCL clínico que apresentavam preocupação
dos pais, em relação à hipótese diagnóstica de

PSM feita pelo pediatra (Tabela 5), verificou-se
que, mesmo nas crianças com provável diag-
nóstico de transtorno mental pelo CBCL, a pre-
sença de preocupação dos pais não melhora a
detecção dos PSM pelos pediatras.

Nas entrevistas com os médicos pediatras
foi utilizado um roteiro visando a coletar infor-
mações sobre três eixos temáticos: concepção,

Tabela 3

Distribuição do número e porcentagem das crianças segundo escore do Inventário de Comportamento da Infância 

e Adolescência (CBCL) e hipótese diagnóstica de Problema de Saúde Mental (PSM) feita pelo pediatra. 

Unidades Básicas de Saúde, São Paulo, Brasil, 2000.

Hipótese diagnóstica de Escore CBCL Total
PSM feita pelo pediatra Clínico Normal*

N % N % N %

Sim 33 25,4 19 25,0 52 25,2

Não 97 74,6 57 75,0 154 74,8

Total 130 100,0 76 100,0 206 100,0

χ2 = 0,00376; p = 0,9-0,95.
* Inclui casos normais e casos limítrofes.

Tabela 4

Distribuição do número e porcentagem das crianças segundo escore do Inventário de Comportamento da Infância 

e Adolescência (CBCL) e preocupação dos pais com os Problemas de Saúde Mental (PSM). Unidades Básicas 

de Saúde, São Paulo, Brasil, 2000.

Preocupação dos pais Escore CBCL Total
Clínico Normal*

N % N % n %

Sim 84 65,1 18 24,3 102 50,2

Não 45 34,9 56 75,7 101 49,8

Total 129 100,0 74 100,0 203 100,0

χ2 = 31,30; p < 0,001.
* Inclui casos normais e casos limítrofes.

Tabela 5

Distribuição do número e porcentagem das crianças com escore do Inventário de Comportamento da Infância 

e Adolescência (CBCL) clínico segundo hipótese diagnóstica de Problemas de Saúde Mental (PSM) feita pelo pediatra

e preocupação dos pais. Unidades Básicas de Saúde, São Paulo, Brasil, 2000.

Preocupação dos pais Diagnóstico PSM pelo pediatra Total
Sim Não

N % N % N %

Sim 24 72,7 60 62,5 84 65,1

Não 9 27,3 36 37,5 45 34,9

Total 33 100,0 96 100,0 129 100,0

χ2 = 1,131; p = 0,2-0,3.
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reconhecimento e ação dos pediatras frente
aos PSM. A coleta foi baseada em conversação
livre e tendo como fio condutor as hipóteses ini-
ciais da pesquisa 20. As entrevistas foram reali-
zadas na UBS, durante o período de trabalho
dos entrevistados, o que permitiu a observação
do contexto de trabalho local. Foram entrevis-
tados 11 pediatras, sendo três do sexo masculi-
no e oito do feminino, com idades variando de
36 a 58 anos.

As entrevistas foram transcritas e os textos
foram desmontados e recortados, sendo cons-
truído um mapa de verbalizações e explicações
para cada entrevista 16. Foram então construí-
das matrizes para apresentação dos dados para
cada eixo temático, conforme proposto por Ta-
naka & Melo 21.

A apresentação dos resultados da análise
das entrevistas foi sintetizada em falas selecio-
nadas das matrizes do trabalho original, em
que foi possível relacioná-las com os distintos
enfoques e/ou hipóteses formuladas 9.

No eixo temático concepção do PSM foi pos-
sível distinguir três enfoques.

O primeiro deles estava impregnado do re-
ferencial teórico da Pediatria: “...uma herança
do Pedro de Alcântara, (...) de certa forma ele
que é o responsável (...) por ter formado toda
uma geração de pessoas que tivesse preocupa-
ção com a questão da interferência do emocio-
nal no orgânico...”.

Expressões como “assistência integral”, “biop-
sicossocial”, “psicoprofilaxia”, remetem à cons-
trução cultural e acumulação teórico-histórica
da Pediatria e são evocadas logo no início das
falas, principalmente daqueles ligados direta-
mente ao ensino de graduação.

O segundo enfoque aparece ligado à descri-
ção dos PSM. São definidos como “comporta-
mento que chama atenção”, “dificuldades de re-
lacionamento”, “sofrimento mental” que se apro-
ximam da atual forma de classificação dos trans-
tornos mentais. O foco dessas classificações es-
tá mais centrado nas características descritivas
dos transtornos do que nas supostas etiologias
ou patogêneses 22: “...o que me vem à cabeça
quando se fala em saúde mental (...) a gente en-
contra, de desvios de comportamento, nas alte-
rações que existem dentro do comportamento da
criança, (...), que causam uma certa apreensão”.

O terceiro enfoque é a concepção de causa-
lidade relacionada diretamente com o meio am-
biente, e mais especificamente quanto a ori-
gem dos PSM das crianças: “...é uma coisa que a
gente vê muito, quando a gente sente algum pro-
blema na área de comportamento da criança,
pode procurar na família, a gente procura mes-
mo, e a coisa é mais ampla, é um pouco por aí...”.

No eixo temático de reconhecimento dos
PSM foi possível detectar grande variabilidade
das falas. Os médicos tiveram dificuldade em
definir a magnitude dos problemas de saúde
mental encontrados no cotidiano do trabalho:
“...mas que é um mundo, é, entendeu? É só ques-
tão de levantar, a gente simplesmente fecha os
olhos e passa adiante...”; “... eu acho que tem
bastante, (...) eu acho que, (...) mas é, é como eu
te falei, é difícil dizer porque eu posso achar isso
subjetivamente...”.

Uma das explicações para essa grande am-
plitude na percepção da dimensão dos PSM pa-
rece ser devido a não existência de consenso nas
definições e nos limites desses problemas. Al-
gumas características específicas da infância
dificultam traçar os limites entre os fenômenos
que fazem parte do desenvolvimento normal e
aqueles que seriam anormais.

Um aspecto importante levantado foi a difi-
culdade na hierarquização das queixas, durante
a consulta, em relação aos problemas de cunho
biológico, para os quais o profissional se sente
mais capacitado: “...a gente não tem pernas,
porque são tantos problemas de saúde que aca-
ba não chegando lá, (...) e então (...) a equipe (...)
acaba talvez não priorizando isso...”; “...mas o
que a gente vê geralmente é assim aquilo é um
pouco menosprezado, na própria discussão dos
casos, nas reuniões clínicas, é colocado geral-
mente em segundo (...) , não é a coisa que faz to-
do mundo ferver na coisa do diagnóstico”.

O conhecimento técnico que os pediatras
revelaram sobre saúde mental é heterogêneo,
mostrando certa dificuldade em identificar os
distintos campos de conhecimento relaciona-
dos com o problema: “...eu não sei em que me-
dida a gente tem essa capacidade de lidar com
esses problemas, eu acho que a gente tem que es-
tudar, discutir, tem que trabalhar para lidar
com isso, não é só meter as caras...”.

Os pediatras, apesar de teoricamente consi-
derarem as questões de saúde mental como par-
te integrante e importante do atendimento pe-
diátrico, não conseguem, na prática, avaliar es-
sas questões com a mesma destreza que as ques-
tões orgânicas: “...a nossa escola ensinou é (...)
uma cultura muito médica, muito medicalizada,
a (...) é muito simples catar uma receita e escrever
(...) de que forma que o indivíduo lida com as
perguntas que a mãe traz, ou que a (...) ou com
aquilo que ela não pergunta, o quanto ele faz apa-
recer a queixa, o quanto ele vai na busca ativa”.

Outro tema identificado foi o interesse e a
aptidão do médico para reconhecer e lidar com
as questões de saúde mental. Foram identifica-
das dificuldades pessoais em trabalhar com
questões que não são “objetivas”: “...já percebe
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nitidamente que tem também um componente
pessoal, quer dizer, aquele que já está mais aber-
to, que levou a sementinha, ela vai crescer, e tem
aquele que já vem de base meio fechado e o ter-
reno não é fértil, você joga a sementinha não vai
fertilizar de forma alguma”.

Quanto ao eixo temático ação dos pediatras
frente aos PSM, foi identificado que estes reco-
nheceram que não têm domínio, na mesma
profundidade de outras especialidades da me-
dicina, na área de saúde mental, principalmen-
te quanto às possibilidades e técnicas de inter-
venção. A dificuldade de se deparar com um
problema que não detém instrumentos de in-
tervenção faz com que se mantenham longe
dessas questões, desvalorizando-as na prática
clínica diária. O desconhecimento de tecnologia
apropriada tende a imobilizar os pediatras, fa-
zendo-os minimizar as queixas explícitas e não
inquirir, durante a consulta, sobre questões de
saúde mental: “...quando começa entrar na área,
vamos falar mais em psicologia, para não falar
psiquiatria, acaba entrando outras ciências que
a gente não tem um instrumento técnico, diga-
mos assim...”; “...criança é uma coisa ótima, (...)
acaba resolvendo sozinha...”; “...ter mais calma,
ampliar a história, procurar escutar os pais, pro-
curar escutar a criança, certo? Quer dizer, não ro-
tular imediatamente, não encaminhar imedia-
tamente, a não ser que seja alguma coisa que gri-
te aos olhos da gente (...). Então a gente desco-
brindo a raiz do problema, com calma, consegue
resolver a maior parte desses problemas...”.

Vários fatores relacionados à organização
da assistência foram citados como problemáti-
cos. O primeiro deles, apontado nas entrevis-
tas, é a organização atual do processo de traba-
lho do médico na atenção básica, que não favo-
rece a detecção de problemas que não sejam do
tipo “pronto-atendimento”: “...é que não existe
mais aquela coisa do vínculo, quer dizer, o pacien-
te que é seu (...) o paciente não é de ninguém...”.

Outro aspecto relacionado à organização da
assistência referido foi a necessidade de profis-
sionais de outras formações estarem presentes
na atenção básica para possibilitar uma abor-
dagem multiprofissional: “... o que a gente sente
falta é de estar discutindo com pessoas da área
mesmo de mental para entender melhor os ca-
sos, para poder sistematizar melhor, então, co-
mo a gente não tem esse contato, fica muito por
conta de cada um...”.

Outra possibilidade de atuação do pediatra
é o encaminhamento das crianças com PSM
para serviços especializados em saúde mental.
Existe um descrédito quanto à possibilidade de
encaminhamento das crianças, tanto em rela-
ção ao número de serviços existentes quanto

pelo fato de não terem confiança no tipo de tra-
balho que será realizado lá: “...muitas vezes não
dispõe dos serviços e recursos, então você identi-
fica, essa criança precisaria de um encaminha-
mento, e busca, e você não encontra, e você fica
lidando com o problema, ou, (...) lidando com o
problema muito mal dentro do seu dia-a-dia,
ou você passa a ignorar o problema, você fala:
bom, para isto eu não tenho uma solução e eu
não tenho um sistema que acolha esse proble-
ma. E isto é uma questão terrível para nós...”.

O tema preconceito apareceu várias vezes
durante as entrevistas. Por vezes referia-se ao
preconceito por parte dos pais em relação aos
psiquiatras e aos psicólogos. Existe também o
preconceito do próprio pediatra em relação a
essas questões: “... existe um estigma na hora
que você fala que a criança vai precisar ir para
um psicólogo (...) psiquiatra nem pensar você fa-
lar (...) então você acha que a criança vai preci-
sar fazer um acompanhamento, é até difícil por-
que às vezes não consegue nem encontrar um
termo, vai falar saúde mental a mãe arregala o
olho, psicólogo, psiquiatra então ela (...) quase in-
farta...”; “... existe até um certo preconceito às ve-
zes de estar atuando nessa área, porque o pediatra
acaba às vezes se achando menos responsável...”.

Discussão

Este estudo encontrou que os pediatras apre-
sentam dificuldade em reconhecer PSM em cri-
anças da faixa etária de 5 a 11 anos, durante
consultas realizadas em uma UBS do Municí-
pio de São Paulo.

O levantamento de prontuários realizado
mostrou que os pediatras fizeram hipóteses
diagnósticas de PSM em 72 crianças, que re-
presentavam 17,5% do total analisado.

Este trabalho utilizou o CBCL como um ins-
trumento para identificar casos com diagnósti-
co provável de transtorno mental e comparou
esses achados às hipóteses diagnósticas anota-
das pelos médicos nos prontuários.

Dentre as 130 crianças com escore clínico do
CBCL, portanto com diagnóstico provável de
PSM, apenas 33 crianças (25,3%) foram identi-
ficadas pelos pediatras. Em 97 crianças os sin-
tomas de PSM passaram despercebidos na con-
sulta médica.

Ao analisar o conjunto de hipóteses diag-
nósticas de PSM realizadas pelos pediatras, foi
possível identificar as seguintes características:
(i) hipóteses diagnósticas de PSM relacionadas
à área dos transtornos específicos do desenvol-
vimento ou à área somática são mais facilmen-
te realizadas durante as consultas pediátricas;
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(ii) chama atenção não haver hipóteses diag-
nósticas de transtornos ansiosos nem depres-
sivos, que na literatura internacional corres-
pondem a uma prevalência média de aproxi-
madamente 10% 22; (iii) a hipótese diagnóstica
de transtorno hipercinético também é pouco
utilizada, tendo sido feita em apenas três casos
(0,7%). Estudos apontam uma prevalência des-
tes transtornos de 1% a 3% 22; e (iv) a hipótese
diagnóstica de distúrbio de conduta não é utili-
zada segundo as normas preconizadas pela
CID-10. Remete mais a uma hipótese diagnós-
tica genérica de qualquer problema na área do
comportamento.

Estudando a preocupação dos pais em rela-
ção aos PSM dos filhos, foi encontrada associa-
ção positiva significativa entre escore clínico do
CBCL e preocupação dos pais, indicando boa
sensibilidade dos pais em relação à presença
de sintomas de PSM nos filhos. Os pais perce-
bem as dificuldades dos filhos, mas não trans-
mitem esta preocupação ao pediatra durante a
consulta médica. Várias poderiam ser as causas
desta omissão: tempo muito curto da consulta,
não acreditar que a consulta médica seria o es-
paço para esse tipo de queixa, desinteresse do
médico, priorização de queixas somáticas.

Os médicos reconheceram deficiências na
formação básica, onde os aspectos psicológi-
cos e emocionais da prática médica são relega-
dos a um segundo plano. Por outro lado, o pe-
queno arsenal de tecnologias de intervenção
frente aos problemas de saúde mental também
dificulta a busca ativa de sintomas nessa área.

A organização do processo de trabalho dos
médicos também foi apontada como obstáculo
para a detecção desses problemas, tendo em
vista o curto tempo das consultas e a falta de
profissionais especializados que pudessem ser-
vir de retaguarda para o atendimento. O enca-
minhamento para serviços especializados tam-
bém é visto como algo problemático, difícil,
com baixo retorno e não confiável.

Considerações finais

A opção metodológica pelo desenho de estudo
de caso e pelo uso concomitante das aborda-
gens qualitativa e quantitativa permitiu um
maior aprofundamento na compreensão dos
achados, buscando explicitar variáveis e meca-
nismos subjacentes aos resultados qualitativos
encontrados. O presente estudo de caso permi-
tiu obter material extremamente rico e analisar
uma situação específica com poder iluminador
sobre o fenômeno em estudo, sem a preocupa-
ção em generalizar as conclusões. Evidente-
mente muitas questões permanecem em aber-
to e deverão merecer outras investigações.

Levando em conta as considerações acima,
alguns pontos merecem ser ressaltados. A reor-
ganização dos serviços pode ajudar muito o
médico da atenção básica no trabalho de de-
tecção precoce dos PSM. A proximidade de pro-
fissionais especializados pode enriquecer a prá-
tica diária tanto na forma de uma equipe mul-
tiprofissional, atuando diretamente no atendi-
mento, como na forma de apoio para discussão
de casos.

O conhecimento e a atitude do pediatra du-
rante a consulta são fundamentais para levan-
tar a suspeita diagnóstica de problemas na área
do desenvolvimento e de saúde mental, obser-
var a persistência das alterações e fazer o enca-
minhamento no momento oportuno, devido à
sua estratégica posição no acompanhamento
clínico periódico durante toda a infância.

Os resultados encontrados neste estudo
apontam que as ações destinadas à melhoria da
assistência à saúde mental da infância, na aten-
ção básica, devem incluir mudanças na forma-
ção profissional do médico, otimizando sua ca-
pacidade de fazer diagnósticos precoces e enca-
minhamentos oportunos, e também possibilitar
o aperfeiçoamento da organização do trabalho,
tanto no atendimento em si como na articulação
entre as várias instâncias do sistema de saúde.

Resumo

Com o objetivo de avaliar a atenção em saúde mental
na atenção básica de saúde foi realizado um estudo
comparativo entre os diagnósticos de Problemas de
Saúde Mental (PSM), realizados pelos pediatras, e os
prováveis PSM identificados por meio da aplicação de
um questionário padronizado (CBCL). O estudo foi
realizado com crianças de 5 a 11 anos atendidas em
uma unidade básica de saúde (UBS), entre agosto e
outubro de 2002, no Município de São Paulo, Brasil.
Para aprofundar a análise foram realizadas 11 entre-
vistas com os pediatras da UBS. A análise de 411 pron-
tuários e dos 206 questionários aplicados aos pais,

mostram que os pediatras realizaram diagnóstico de
PSM em 17,5% das crianças atendidas. Quando com-
parado com os prováveis PSM identificados pelo CBCL,
apenas 25,3% das crianças são identificadas com PSM
pelos médicos. A entrevista realizada com os pediatras
identifica dificuldades na definição de PSM, a carên-
cia de instrumentos para o reconhecimento dos pro-
blemas e falta de um sistema de encaminhamento, e
carecem de apoio técnico específico.

Cuidados Primários de Saúde; Saúde Mental; Criança
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