SANDRA REGINA BAGGIO MUZZOLON

AVALIAGAO DO USO DA LISTA DE SINTOMAS PEDIATRICOS COMO
INSTRUMENTO PARA A TRIAGEM DE PROBLEMAS EMOCIONAIS E
PSICOSSOCIAIS EM UMA ESCOLA PUBLICA DE CURITIBA

CURITIBA
2008



SANDRA REGINA BAGGIO MUZZOLON

AVALIAGAO DO USO DA LISTA DE SINTOMAS PEDIATRICOS COMO
INSTRUMENTO PARA A TRIAGEM DE PROBLEMAS EMOCIONAIS E
PSICOSSOCIAIS EM UMA ESCOLA PUBLICA DE CURITIBA

Dissertacao apresentada ao Programa
de Pés-Graduagdo em Saude da
Crianca e do Adolescente, Setor de
Ciéncias da Saude da Universidade
Federal do Parana como requisito
parcial a obtengao do grau de Mestre
em Saude da Crianga e do
Adolescente, area de concentragido em
Psicologia Clinica da Crianga e do
Adolescente.

Orientadora: Prof®. Dr. Lucia Helena
Coutinho dos Santos

CURITIBA
2008



Muzzolon, Sandra Regina Baggio

Avaliagao do uso da Lista de Sintomas Pediatricos como instrumento para a
triagem de problemas emocionais e psicossociais em uma escola publica de Curitiba /
Sandra Regina Baggio Muzzolon — Curitiba, 2008.

147f:(algumas color).

Orientadora: Prof2. Dr?. Lucia Helena Coutinho dos Santos
Dissertagdo (Mestrado em Saude da Crianga e do Adolescente) — Setor de

Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Parana.

1. Pediatric Symptom Checklist, |dentificagdo precoce, Transtornos Mentais.




Ao meu querido marido Guilherme, pelo carinho, dedicagéo e apoio em todos os
momentos da minha vida pessoal e profissional.

As minhas filhas Lizia, Maria Fernanda e Mariana, que estédo seguindo os meus
passos na profissdo que amo e também me guiando, com carinho.

Vocés dao a certeza de que todo o esforgo vale a pena.



AGRADECIMENTOS
A Coordenacéo do Programa de Pés-Graduagdo em Saude da Crianga
e do Adolescente, pela confianga na proposta deste trabalho.

A Diregdo, Coordenacdo, Professores e em especial aos pais e
familiares dos alunos da Escola Estadual Aline Picheth, pelo apoio e respostas
aos questionarios de avaliagcao, base fundamental que possibilitou a realizagao

deste trabalho. A todos nossos mais sinceros agradecimentos.

A Professora Lucia Helena Coutinho dos Santos, pela amizade e pela

dedicacéo, apoio e disposi¢ao incondicionais na orientagao.

A Professora Ménica Nunes Lima Cat, pelo incentivo pelo trabalho de
andlise estatistica, feito com dedicagao, e pela amizade pessoal de muitos

anos.

A Professora Eliane Mara Cesario Pereira Maluf pela colaboragéo no

Exame de Qualificagéo.
Ao Professor Sérgio Anténio Antoniuk, pelo carinho e apoio.
Ao Professor Isac Bruck, pelo ensinamento pessoal e profissional.
A Joseli do Rocio Maito de Lima, pelo incentivo e amizade.
A Professora Leide Parolin Marinoni, pelos ensinamentos e amizade.

A dona Nadir de Barros Lima Muzzolon e Isabel Muzzolon, pelo

incentivo e interesse ao longo da realizagao deste trabalho.

A nossa tia, Beatriz de Barros Lima, pelo carinho, e ajuda na revisao do

texto.

A Jaqueline Aparecida Machado, pelo auxilio na digitagdo e pela



simpatia que sempre demonstrou.

Ao Fred, pela alegria e companheirismo nas horas mais cansativas.



RESUMO

Introdugao: A identificacdo de problemas emocionais e psicossociais deve fazer parte da
pratica pediatrica. Estudos tém documentado o aumento da prevaléncia de Transtornos
Mentais em criangcas e adolescentes. Mesmo assim, pediatras ainda ndo tém recebido
formagéo adequada para tal. O uso rotineiro de testes de avaliagdo emocional e psicossocial
tem sido proposto como uma forma de aperfeigoar e assim incrementar o reconhecimento de
problemas, possibilitando o inicio precoce da intervengédo apropriada. Objetivo: Investigar a
eficacia da versao brasileira do Pediatric Symptom Checklist - PSC como um instrumento de
triagem para a identificagdo de problemas emocionais e psicossociais e sua prevaléncia em
uma populagdo de criangas e/ou adolescentes com idade entre 6 e 12 anos, cursando o ensino
fundamental em uma escola publica na cidade de Curitiba, PR. Casuistica e Métodos: Na
primeira etapa do estudo, o PSC foi respondido por 415 pais e/ou responsaveis pelos
estudantes com idade média de 9,21 (+ 1,99) anos, cursando o ensino fundamental,
constituindo a populagdo de estudo dos quais, posteriormente, 145 responderam aos
questionarios PSC e Child Behavior Checklist — CBCL, formando a amostra de estudo.
Resultados: Da populagido inicial de estudo, a freqiiéncia de respostas para problemas
emocionais e/ou psicossociais, isto €, PSC maior ou igual a 28 pontos foi de 14%. Na amostra,
a prevaléncia de PSC maior ou igual a 28 pontos foi de 34%. A consisténcia da versao
brasileira do PSC foi boa (Cronbach alpha 0.89). A curva ROC mostrou melhor ponto de corte
para triagem de 21 pontos, com 96,8% de sensibilidade e 86,7% de especificidade. No ponto
de corte (28 e acima) foi verificada sensibilidade de 64,5% e especificidade de 100,00%,
similares aos encontrados na versdo Americana indicando semelhanca entre as amostras
Brasileira e Americana. O género masculino predominou no grupo com indicativo de problemas
emocionais e/ou psicossocial. O PSC mostrou-se apropriado para a faixa etaria estudada, com
maior sensibilidade e especificidade em criangas com idade abaixo dos 10 anos. Conclusao: A
versdo brasileira do PSC se mostrou uma ferramenta eficaz na identificagdo precoce de
problemas emocionais e/ou psicossociais em um grupo de criangas e/ou adolescentes em
idade escolar.

Palavras — Chave: Pediatric Symptom Checkilist, |dentificagdo Precoce, Transtornos Mentais.



ABSTRACT

Introduction: The identification of emotional and psychosocial problems must be part of the
pediatric practice. Studies have documented the increase in the prevalence of Mental Disorders
in children and adolescents. Even so pediatricians still have not received adequate training on
this subject. The routine use of emotional and psychosocial assessment tests has been
proposed as a way to improve and thus increase the recognition of problems, enabling the early
initiation of appropriate intervention. Objective: To investigate the effectiveness of the Brazilian
version of the Pediatric Symptom Checklist - PSC as a tool at screening for the identification of
emotional and psychosocial problems and their prevalence in a population of children and/or
adolescents aged between 6 and 12 years, attending the fundamental level in a public school in
the city of Curitiba, PR. Casuistic and Methods: In the first stage of study, the PSC was
answered by 415 parents and/or responsible person for the students with an average age of
9.21 (£ 1.99), taking the elementary schools, of which, later, 145 responded to PSC and Child
Behavior Checklist, CBCL questionnaires. Results: From the initial population of the study, 14%
showed POSITIVE result for the PSC, indicating frequency of response to psychosocial
problems, ie value = 28. In the sample the prevalence of PSC POSITIVE was 34%. The
consistency of the PSC Brazilian version was good (Cronbach alpha 0.89). The ROC curve
showed the better cut-off at 21, with sensitivity of 96.8% and specificity of 86.7%. In the cut
point (28 and above) it was observed sensitivity of 64.5% and specificity of 100%, similar to the
results found in the American version indicating similarity between the Brazilian and American
samples. The male gender prevailed in the group with indicative of psychosocial dysfunction.
The PSC proved to be appropriate for the age group studied, with more sensitivity and
specificity in children below 10 years of age. Conclusion: The Brazilian PSC version proved to
be an effective tool in the early identification of emotional and/or psychosocial problems in a
group of children and/or adolescents at school age.

Keys word: Pediatric Symptom Checklist, Early Identification, Mental Disorders



LISTA DE GRAFICOS

GRAFICO 1 — FREQUENCIA DE RESPOSTAS A LSP EM RELAGAO A NUNCA, AS VEZES
E FREQUENTEMENTE ..........ococoooeeieeenieeeeeeeeeeie et 64
GRAFICO 2 — DISTRIBUIGAO DAS CRIANGAS E ADOLESCENTES QUANTO AO GENERO
EM RELAGAO AS RESPOSTAS AS VEZES E FREQUENTEMENTE
AGRUPADAS ...ttt ettt sttt sttt nre e 65
GRAFICO 3 — DISTRIBUIGAO DAS CRIANGAS E ADOLESCENTES QUANTO AS IDADES
< 10 ANOS OU > 10 ANOS EM RELAGAO AS RESPOSTAS AS VEZES E
FREQUENTEMENTE AGRUPADAS.........ceiuiieieieieieieieieieie e 66
GRAFICO 4 — DISTRIBUIGAO DAS RESPOSTAS POR PERCENTIS SEGUNDO O
GENERO ...ttt et 67
GRAFICO 5 - DISTRIBUIGAO DAS RESPOSTAS POR PERCENTIS SEGUNDO A FAIXA
ETARIA ..ot 67
GRAFICO 6 — DISTRIBUIGAO DOS RESULTADOS POR PERCENTIS EM RELAGAO AO
GENERO CONSIDERANDO OS RESULTADOS DA LSP = 28 PONTOS......68
GRAFICO 7 — DISTRIBUIGAO DOS RESULTADOS POR PERCENTIS EM RELAGAO A
IDADE CONSIDERANDO A LSP 2 28 PONTOS........oooiiiieeceenreee e 69
GRAFICO 8 - FREQUENCIA DE RESPOSTAS FREQUENTEMENTE PARA LSP< 28 E
Z 28 PONTOS ... .ottt ettt et nns 73
GRAFICO 9- FREQUENCIA DE RESPOSTAS AS VEZES PARALSP<28E = 28
PONTOS ...t st sr e e 75
GRAFICO 10 — FREQUENCIA DE RESPOSTAS FREQUENTEMENTE NOS GENEROS
MASCULINO E FEMININO, PARALSP 2 28......cccciiiiieieeeee e 76
GRAFICO 11 — FREQUENCIA DE RESPOSTAS FREQUENTEMENTE NA FAIXA ETARIA
S10E > M0 ANODS ... e s 77
GRAFICO 12 - ANALISE DE CORRELAGAO DOS ESCORES TOTAL DA LSP E DO CBCL 83
GRAFICO 13 - ANALISE DE CORRELAGAO ENTRE A LSPE O CBCL PARA A

POPULAGAO CLASSIFICADA COMO NORMAL ..........cccovueeereieirieieeaneens 83



GRAFICO 14 - ANALISE DE CORRELAGAO ENTRE A LSPE O CBCL PARA A
POPULAGAO CLASSIFICADA COMO LIMITROFE................cccccocooevieernnnn. 84
GRAFICO 15 - ANALISE DE CORRELAGAO ENTRE A LSPE O CBCL PARA A
POPULAGAO CLASSIFICADA COMO CLINICO ............ccocoveveeeeeeeieeirnn. 84
GRAFICO 16 — INDICES DA SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DA LSP
CONSIDERANDO O TOTAL DE PROBLEMAS CLINICO E NORMAL .......... 88
GRAFICO 17 — INDICES DA SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DA LSP
CONSIDERANDO O TOTAL DE PROBLEMAS CLINICO VERSUS NORMAL
FLIMITROFE ..........ocoooooeeeeeeeeeeeeeeeeee e 88
GRAFICO 18 — INDICES DA SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DA LSP
CONSIDERANDO O TOTAL DE PROBLEMAS CLINICO + LIMITROFE
VERSUS NORMAL. ...ttt 89
GRAFICO 19 — CURVA ROC DA LSP PARA CRIANCAS < 10 ANOS DE IDADE .................. 90
GRAFICO 20 — CURVA ROC DA LSP PARA CRIANGCAS E/OU ADOLESCENTES > 10 ANOS
DE IDADE ... e e 90
GRAFICO 21 — CURVA ROC DA LSP PARA PROBLEMAS INTERNALIZANTES .................. 91

GRAFICO 22 — CURVA ROC DA LSP PARA PROBLEMAS EXTERNALIZANTES ................. 92



TABELA 1 —

TABELA 2 -

TABELA 3 -

TABELA 4 —

TABELA 5 —

TABELA 6 —

TABELA 7 —

TABELA 8 —

TABELA 9 —

TABELA 10 —

TABELA 11 —

TABELA 12 -

LISTA DE TABELAS

DISTRIBUIGAO DA POPULAGCAO DE ESTUDO QUANTO A SERIE

ESCOLAR, IDADE E GENERO........ocoiueiiiieieieieece et 59

DISTRIBUIGAO DA AMOSTRA DE ESTUDO QUANTO A SERIE ESCOLAR,

IDADE E GENERO ......ooieieiieeeeeeee ettt 60

DISTRIBUIGAO DA FREQUENCIA DE RESPOSTAS EM RELAGCAO A

NUNCA, AS VEZES E FREQUENTEMENTE ...........c.ccoveeveeiieaieeeiieeinanns 61

DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DE RESPOSTAS DA LSP = 28 QUANTO

AO GENERO E FAIXA ETARIA .....cooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 70
FREQUENCIA DE RESPOSTAS DA LSP <28 E = 28 PONTOS .................. 71

DISTRIBUIGAO DA FREQUENCIA DE RESPOSTAS DAS SINDROMES

APRESENTADAS PELO CBCL .......ccccuiiiiiiiiiie et 78

DISTRIBUIGAO DOS RESULTADOS DO CBCL EM PROBLEMAS

INTERNALIZANTES E EXTERNALIZANTES .........ccoooviiiiiiiiici e 78

DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DE RESPOSTAS DAS SINDROMES PELO

CBCL E SUAS ASSOCIAGOES.........ooiieieieeeceeeeeceie et 79

DISTRIBUIGAO DA FREQUENCIA DE RESPOSTAS POSITIVAS DE

PROBLEMAS INTERNALIZANTES E EXTERNALIZANTES, PELO CBCL...80

CONCORDANCIA ENTRE OS VALORES DA LSP E DO CBCL PARA OS

RESULTADOS NORMAL E CLINICO...............cccccooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 81

CONCORDANCIA ENTRE OS VALORES DA LSP E DO CBCL PARA OS

RESULTADOS CLINICO VERSUS NORMAL + LIMITROFE ..........ceeeu........ 81

CONCORDANCIA ENTRE OS VALORES DA LSP E DO CBCL, PARA OS

RESULTADOS CLINICO + LIMITROFE VERSUS NORMAL .......................... 82



TABELA 13 —

TABELA 14 —

MEDIAS DOS ESCORES DOS RESULTADOS DE PROBLEMAS
INTERNALIZANTES E EXTERNALIZANTES NOS GENEROS MASCULINO E

FEMININO ... ..ottt st er e ere e 85

MEDIAS DOS ESCORES DOS RESULTADOS DE PROBLEMAS
INTERNALIZANTES E EXTERNALIZANTES PARA A IDADE > 10 e

S A0 ANOS e 86



ADM®
ASEBA
CBCL
CENEP
CHPS
COEF.
DSM-III

DSM-IV

DSM IV-TR

ESP
EUA
FN
FP
LSP
NIMH
PSC
ROC
SE
TDAH
TA
TAG
TAS
TC
D
™
TOD
UFPR
VPN
VPP
YSR

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Assessment Data Manager

Sistema de Avaliagao Empiricamente Baseado do Achenback
Child Behavior Checklist

Centro de Neuropediatria

Child Health Professionals

Coeficiente de Kappa

Manual Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais da
Associagdo Americana de Psiquiatria, 32 edigédo, 1968.

42 edigao, 1994, Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos
Mentais da Associagdo Americana de Psiquiatria, 32 edi¢cdo, 1968.

42 edigcao, 1994, Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos
Mentais da Associagdo Americana de Psiquiatria, 32 edi¢cdo, 1968.
Texto Revisado 2003

Especificidade

Estados Unidos da América

Falso Negativo

Falso Positivo

Lista de Sintomas Pediatricos

National Institute Mental Health
Pediatric Sympton Checklist

Receiver Operator Characteristic
Sensibilidade

Transtorno de Déficit de Atengao/Hiperatividade
Transtorno de Ansiedade

Transtorno de Ansiedade Generalizada
Transtorno de Ansiedade de Separagao
Transtorno de Conduta

Transtorno Depressivo

Transtorno Mental

Transtorno Opositor Desafiador
Universidade Federal do Parana

Valor Preditivo Negativo

Valor Preditivo Positivo

Youth Self Report



SUMARIO

TINTRODUGAD ..ottt s et ea et s et es s en 16
1.1 OBUETIVOS. . ettt ettt et e e et et eeeee s e eneenseaeeseeeensensenssneameaeeseesenneenensens 18
(I P T - OO P PP UPSPRRPRPPPPRPRTN 18
R I =T o 1= Tt o 1= PSS 18
2 REVISAO DE LITERATURA . .......coooiiiiiiiiieiiieiet sttt 20
3 CASUISTICAE METODOS ........oooviiiiieiieeeieiee ettt 53
3.1 QUESTIONARIO LISTA DE SINTOMAS PEDIATRICOS = LSP........cccooooererererrerererrnennn. 54
3.2 QUESTIONARIO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST — CBCL ...........oveeeeeeereeeereeeeesaennn, 55
3.3 ETAPAS DE APLICAGAO DOS INSTRUMENTOS .......cooiiiiiiireieereieicieieieie e 56
3.4 ETAPAS DE CORREGAO E TABULAGAO DOS DADOS........ooiierieerieeeeieeeieeeeeieaenenns 57
3.5 ANALISE ESTATISTICA ..ottt 57

3.6 ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS DO HOSPITAL DE CLINICAS DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA .........ooiiiiiiicteie et 58
4 RESULTADOS ... .ottt ettt b e et e et r e b e e bt ene e nen e e e reeereenene e 59
4.1 POPULAGAO DE ESTUDO .....cuiuitiiiieieieieieieieieis ettt ssse e sesesenenas 59
4.2 AMOSTRA DE ESTUDO ..ottt sttt sn e neesre e 59
4.3 RESPOSTAS DOS PAIS ALSP ...ttt 61
4.4 ANALISE DE CONSISTENCIA ....ooviiiiiieieieicteie et 69
4.5 ANALISE DAS QUESTOES DA LSP ..ot 69

4.6 ANALISE DOS RESULTADOS OBTIDOS ATRAVES DO QUESTIONARIO CHILD

BEHAVIOR CHECKLIST = CBCL.........oooiiiieieeee ettt 74
4.7 CONCORDANCIA ENTRE OS RESULTADOS OBTIDOS DA LSPE CBCL ...................... 80
4.8 ANALISE DE CORRELAGAO ENTRE ALSPE CBCL .........cocooueeeeeeeeieieeieee e, 82
4.9 ANALISE DA CURVA ROC PARA A LSP........ooouiieiieeeeeieieeeeeeieeei e 86

4.9.1 Andlise da Curva ROC para a LSP de acordo com a Faixa Etaria..........ccc....ccccvoeveuunnn.. 89



4.10 ANALISE DA CURVA ROC PARA PROBLEMAS INTERNALIZANTES E

EXTERNALIZANTES ........ et 91
BDISCUSSAD .....cooviiiiiieteie ettt ettt sttt sttt sss s b seaenas 93
6 CONCLUSAO........ooiiiiiei ettt s et s et et s bt bes s 104
REFERENCIAS ........cooiiiieieeeeeeee ettt s s 106
APENDICES ..ottt ettt sttt 120

ANEXOS 140



16

1 INTRODUGAO

A subdeteccdo de Transtornos Mentais em pediatria é bem
documentada (COSTELLO et al. 1988, MURPHY et al., 1996, JELLINEK et al.,
1999, BRUGMAN et al.; 2001, BOROWSKY; MOZAYENY; IRELAND, 2003,
REIJNEVELD et al., 2006). O reconhecimento, a intervengdo e os cuidados
preventivos de Transtornos Mentais (TM) em criangas e/ou adolescentes
ajudam a delimitar e reduzir os efeitos na sua personalidade, ainda néao
completamente formada, contribuindo para um desenvolvimento saudavel. A
falta de reconhecimento precoce, a persisténcia e o agravamento dos sintomas
nos estagios posteriores de seu desenvolvimento podem causar prejuizos, nao
s6 a sua vida diaria como da familia e da sociedade.

Estudos epidemioldgicos recentes com criangas e/ou adolescentes nos
Estados Unidos da América (EUA) indicam uma prevaléncia entre 17 a 27% de
algum tipo de Transtorno Mental (STOPPELBEIN et al., 2005; REIUNEVELD et
al., 2006). As variagbes nos indices dependem ndo s6 dos tipos de
instrumentos de avaliacdo, mas também de outros fatores. No Brasil, na cidade
de Taubaté, em um estudo recente GOODMAN et al., (2005) encontraram a
prevaléncia de 12,5% de jovens com pelo menos um Transtorno Mental. Nas
areas urbanas carentes, onde fatores socioculturais de risco estdo presentes, o
indice encontrado foi de 13,7%. A variagao regional de prevaléncia é visivel
também no estudo realizado em llha da Maré, na Bahia, um centro de cultura
afro-brasileiro, onde foram encontradas taxas 50% menores que as
evidenciadas em Taubaté.

A relacdo entre fatores genéticos e ambientais na origem dos TM é
dindmica e cumulativa na capacidade de influenciar o desenvolvimento da
crianga e/ou adolescente e alterar suas condig¢des futuras. O resultado negativo
de situagdes vividas na infancia, os fatores de risco genético, bioldgico,

psicolégico e ambiental, além das complexas interagbes entre eles, podem
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trazer como consequéncia o surgimento de um ou mais TM. Entre os mais
prevalentes encontram-se o Transtorno Depressivo (TD), Transtorno de
Ansiedade (TA), Transtorno Opositivo-Desafiador (TOD) e o Transtorno de
Déficit de Atencao/Hiperatividade (TDAH), sendo freqlente a presenga de mais
de um destes no mesmo individuo (CANINO et al., 2004). Essas inter-relagdes
podem dificultar o diagndstico e, por consequéncia, a intervengao precoce por
profissionais da saude nao familiarizados com essas caracteristicas clinicas.
No entanto, o indicativo de um Transtorno Mental na infancia e na adolescéncia
ndo deve ser confundido com caracteristicas normais da fase de
desenvolvimento, que podem apresentar semelhanca com sintomas
patologicos.

A alta prevaléncia de TM nessas fases demanda do profissional da
saude a utilizacao de técnicas de auxilio na identificacdo da necessidade de
avaliagdo e tratamento psicologico e/ou psiquiatrico. A maioria desses
profissionais, muitos deles pediatras, ndo se sente adequadamente treinado ou
nao dispbe de tempo habil para a identificacdo e conseqiente
encaminhamento de criangas e/ou adolescentes com indicativo de TM.

A alternativa para o profissional seria o uso de escalas de avaliagao ja
validadas, como o CBCL - Child Behavior Checklist (ACHENBACH, 1991) e
0 PSC - Pediatric Symptom Checklist (JELLINEK; MURPHY; BURNS, 1986).
O CBCL é um questionario amplo, considerado padrao ouro, a ser respondido
por pais, reportando as competéncias e problemas em criangas e/ou
adolescentes na faixa entre 6 e 18 anos. Para isso se baseia nas suas
atividades de rotina, relagdes sociais e performance escolar da crianga,
fornecendo uma analise do perfil emocional, social e comportamental da
crianca e/ou adolescente. Porém devido a sua complexidade e a necessidade
de profissionais treinados para sua aplicacdo, correcao e interpretacdo dos
resultados, o seu uso & mais restrito. O PSC é um instrumento de triagem para

identificacdo de pacientes com potenciais diagnésticos de TM. E de facil
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administracao, entendimento e interpretacdo dos resultados. Fornece dados
sobre o desenvolvimento e funcionamento emocional e psicossocial da crianca
e/ou adolescente, suficientes para que o profissional da saude, junto com os
pais, possa decidir sobre a orientacdo e conduta a ser tomada.

Considerando as falhas na identificacdo precoce e a demora no
encaminhamento da populacdo potencialmente afetada, este estudo tem por
objetivo avaliar o uso do PSC - Pediatric Symptom Checklist traduzido para a
Lingua Portuguesa para LSP- Lista de Sintomas Pediatricos, como um
instrumento de triagem de problemas emocionais e psicossociais em uma
populagdo de criangas e/ou adolescentes com idades entre 6 a 12 anos,
estudantes do ensino fundamental em uma escola publica na Cidade de

Curitiba — PR.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Geral

Avaliar a eficacia da aplicacdo da Lista de Sintomas Pediatricos —
(LSP) como um instrumento de triagem para identificacdo de problemas
emocionais e psicossociais em uma populacido de criancas e/ou adolescentes
com idade entre 6 e 12 anos, estudantes do ensino fundamental em uma

escola publica na Cidade de Curitiba — PR.

1.1.2 Especificos

a) Analisar as respostas dos pais dos alunos ao questionario LSP e
sua consisténcia interna e fidedignidade de mensuragéo;

b) Avaliar a prevaléncia de resultados POSITIVOS da LSP,
segundo o ponto de corte proposto pelo critério americano:

c) Verificar a frequéncia de LSP POSITIVA, com relagdo ao género



d)
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e faixa etaria;

Verificar a concordancia entre os resultados denominados
POSITIVOS, segundo definicdo da LSP e os resultados
denominados CLINICOS, segundo definicho do CBCL,
constatados nos questionarios respondidos pelos pais dos
alunos que responderam a segunda avaliagao;

Averiguar a concordancia do ponto de corte preconizado para a
populacdo Americana na LSP em relacdo a populacao deste

estudo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A deteccdo e a intervengdo precoces de Transtornos Mentais
melhoram substancialmente o progndstico e o desenvolvimento emocional da
crianga e/ou adolescente (VERHULST; VANDER, 1997; DURLAK; WELLS,
1998; MURTHY et al., 2001; THUN-HOHENSTEIN; HERZOG, 2007). Os
Transtornos Mentais na infancia e/ou adolescéncia séo frequentes e podem
interferir seriamente no desempenho diario do individuo. Quando nao tratados,
os sintomas podem persistir e acarretar sérias consequéncias para o jovem
adulto (DURLAK; WEELS, 1998; NELSON; WESTHUES; MACLEQOD, 2003).

Estudos epidemiolégicos recentes indicam uma prevaléncia de 17 a
27% de algum tipo de TM em criangas e/ou adolescentes nos Estados Unidos
da América (EUA) (BERNAL et al., 2000; NAVON; NELSON, 2001). Estima-se
que 11% de todas as criangas americanas apresentam, em algum grau,
problemas de saude mental (GLIED; CUELLAR, 2003). Meltzer et al. (2000)
estudaram 10.500 familias inglesas e obtiveram uma taxa de prevaléncia de
10% de Transtorno Mental, indice similar ao encontrado nos EUA.

Em Singapura, Woo et al. (2007), uma pesquisa realizada pela
Sociedade Psiquiatrica de Epidemiologia, utilizando como forma de avaliagdo o
CBCL e/ou Young Self Report — YSR, encontrou 16,1%, em amostra de 2.940
criancas e/ou adolescentes em idade escolar.

Em Porto Rico, Canino et al. (2004), utilizando o Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais da Associacdo Americana de Psiquiatria,
(DSM-IV) detectaram prevaléncia de TM entre 9 e 16% em criangas e/ou
adolescentes, estando esta associada a critérios diagnésticos de Transtorno de
Déficit de Atencao/Hiperatividade em 8%, Transtorno Opositivo-Desafiador em
5,5%, Transtorno de Ansiedade de Separacdo em 3,1% e Transtorno
Depressivo em 3%. Esses indices aumentaram para 18 a 38% numa

populacao de criangas pobres em Porto Rico e New Haven (BIRD et al., 1988).
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Dryfoos (1991) considerou que metade das criangcas e/ou adolescentes
americanos entre 10 e 17 anos de idade estao envolvidos em pelo menos dois
ou mais comportamentos de risco, como abuso de 4&lcool e drogas,
delinqléncia, baixo aproveitamento escolar e gravidez. Ha poucos estudos
realizados em paises em desenvolvimento e os existentes apontam para taxas
igualmente semelhantes aos paises desenvolvidos (NIKAPOTA, 1991).

No Brasil, em Taubaté, cidade do interior de S&o Paulo, Goodman et al.
(2005) encontraram incidéncia 50% maior de Transtorno Mental que as
encontradas na llha de Maré, Bahia, onde ha uma concentracdo da cultura
afro-brasileira. Em Taubaté, 12,5% de criancas e adolescentes apresentaram
pelo menos um Transtorno Mental. As areas urbanas carentes mostraram
taxas mais elevadas (13,7%), sugerindo fatores socioculturais de risco.

Sameroff et al. (1987), estudando o papel do meio ambiente na
determinagdo do Transtorno Mental (Rochester Longitudinal Study),
acompanharam criancas desde o periodo pré-natal até a adolescéncia e
encontraram fatores de risco para o desenvolvimento de TM na infancia e
adolescéncia. Entre eles, a histéria de doengca mental materna, niveis elevados
de ansiedade materna, perspectivas parentais limitadas, interacdo limitada
entre a crianga e a mae, pais sem ocupacao qualificada, baixa escolaridade
materna, familia de grupos étnicos minoritarios, familias monoparentais,
presenca de eventos estressores e familia com quatro ou mais filhos. A
pesquisa mostrou que criancas com multiplos riscos tinham 24 vezes mais
chances de apresentar TM quando comparadas com as de risco unico.

Estudos epidemioldgicos ressaltam a relagdo entre familias de classe
social baixa e o aparecimento de TM em criangas e/ou adolescentes. Essa
andlise foi demonstrada ser plausivel, considerando a maior probabilidade da
existéncia de multiplos riscos na populagcdo menos assistida. A diferenga entre
a causalidade social e selecdo social deve ser considerada. Na primeira, a

interacdo entre aspectos genéticos e ambientais permanece em estado de
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laténcia até que a crianga seja exposta a adversidades e estresses, e assim
desenvolva algum tipo de TM por situagdes alheias ao seu controle. Na
segunda, a correlagao se da em criangas predispostas, que descem até a linha
de pobreza ou nao conseguem sair dela, fazendo com que o ambiente
aumente o risco do TM (DODGE; PETIT; BATES, 1994).

Costello et al. (2003) demonstraram que intervengdes, como a saida da
pobreza, diminuiram significativamente sintomas relacionados ao Transtorno
Opositivo-Desafiador e Transtorno de Conduta, porém nao modificou os
sintomas como Ansiedade e Depressao, sugerindo que outras medidas
terapéuticas devem ser tomadas como intervencio. Fatores de risco nao sao
elementos estaticos. Hoje se sabe que além dos componentes bioldgicos, ha
também o impacto social, ambiental e psicolégico na vida da crianga afetando o
substrato neural. A relagéo entre genética e ambiente € dindmica, mas também
cumulativa, na sua capacidade de influenciar o desenvolvimento do individuo e
alterar condicdes futuras. O efeito cumulativo de risco pode ser mais importante
na determinacdo dos TM na infancia que a presenca de um unico estressor,
independente da magnitude deste. Assim, reconhecer as primeiras
manifestacdes, sinais ou sintomas, permite que, quando necessario, esses
pacientes sejam encaminhados para avaliagdo e intervengdes precoces que
poderdao modificar o curso da enfermidade.

A posicao da crianca e/ou adolescente na dindmica familiar e social e
seu desenvolvimento diferem daqueles da vida adulta, ja que se encontra em
periodos da vida em que se desdobram os processos cruciais de sua
constituicdo, tempo em que sua estrutura de formacao da personalidade ainda
nao esta consolidada. Ao intervir precocemente, delimita-se um conjunto de
especificidades ainda ndo formadas completamente. O resultado negativo de
situagbes vividas na infancia, os fatores de risco genético, bioldgico,
psicolégico, ambientais envolvendo interagbes complexas entre eles, pode

trazer como resultado a formagéao de TM (GRILLO; SILVA, 2004).
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Uma crianga encontra-se com problemas quando suas angustias, sua
ambivaléncia e os obstaculos que ela opde a sua adaptacao ultrapassam certo
limite, ou quando as dificuldades que enfrenta ou cria ao seu redor sdo muito
grandes. Os TM em pediatria sdo mais dificeis de se manifestar de forma
especifica. Na maioria das vezes estdo formulados de uma forma extensiva,
isto é, podem ter elementos associados como fobia, obsessdo e ansiedade.
Isso significa que a maioria dos TM na infancia e/ou adolescéncia possui inter-
relagdes entre si que dificultam o seu diagndstico e a intervengao precoce.

A crianga e/ou adolescente € um ser em evolugdo e labil em suas
manifestacées comportamentais. Assim, alguns sintomas em determinada fase
ndo sao necessariamente considerados patolégicos, sendo as vezes apenas
resultados de um conflito, como um compromisso passageiro, uma defesa
momentanea e necessaria, como um corte no desenvolvimento, cuja finalidade
seria a reformulacido da situacdo, tendo assim consisténcia positiva para eles
(JERUSALINSKY, 1997). A cada nova fase de maturagdo sao criadas novas
situacoes conflitivas como também novos meios para enfrenta-los e modificar
as anteriores. Porém a mesma causa pode ter resultados diferenciados,
positivos ou negativos no desenvolvimento. Por exemplo, uma separagao
materna transitéria pode tanto conduzir a debilidades emocionais como
estimular o desenvolvimento de mecanismos adaptativos.

O indicativo de um TM na infancia ndo deve ser confundido com
caracteristicas normais das fases de desenvolvimento. Porém, vale ressaltar
que as caracteristicas peculiares de cada fase encontram-se definidas dentro
de certo equilibrio de funcionamento que, se desorganizadas por alguma razéo,
podem levar a sintomas de natureza transitéria ou ser a primeira manifestacao
de um sintoma patoldgico (SIBEMBERG, 1997).

Criangas menores de 10 anos possuem uma menor capacidade de
exprimir seu sofrimento pela linguagem oral, além de serem mais permeaveis

as influéncias do meio ambiente em razado da auséncia de mecanismos de
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defesa maduros. Dessa forma, muitas vezes sua desorganizagdo emocional
nao € reconhecida a ndo ser quando ja esta instalada e estruturada. O valor
atribuido a um sintoma deve estar sempre ligado a histéria da crianga, aos
acontecimentos do seu ambiente, ao sentido que ele adquiriu na organizagéo
de sua personalidade, a sua labilidade ou rigidez as mudangas e as suas
capacidades para supera-los (GRILLO; SILVA, 2004).

O médico, particularmente o pediatra, é quem tem a maior
possibilidade de acompanhar a crianga desde seu estagio inicial de vida. Tem
uma posi¢cao privilegiada para supervisionar, observar e acompanhar sua
evolucdo e deveria ser capaz de identificar precocemente situacées de risco.
Representa, assim, um papel importante como agente na intervengcdo e
prevencdo do TM, ja que tem o potencial de ser a maior fonte de informagao
dos pais em relagao ao desenvolvimento da crianca.

O envolvimento e o reconhecimento, pelo pediatra, das primeiras
alteracbes de comportamento da crianca, podem permitir a modificagcdo do
curso da enfermidade, além da promog¢ao da saude mental. Repercussdes
imediatas no sofrimento e melhora da qualidade de vida da crianca e de sua
familia poderao ser percebidas, além de favorecer a diminuicdo do uso abusivo
de alcool e drogas, da violéncia e do desenvolvimento de doengas psiquiatricas
na vida adulta (GRILLO; SILVA, 2004).

O pediatra deve estar atento e preparado para a deteccdo precoce
sempre que houver problemas no rendimento escolar que ndo possam ser
explicados por fatores intelectuais, sensoriais ou outras incapacidades fisicas,
dificuldade em estabelecer e manter relagdes sociais com colegas, professores
e familiares, reagdes comportamentais de sentimentos inapropriados diante de
situacdes corriqueiras; tristeza e depressdo continuadas, tendéncia a
desenvolver sintomas fisicos ou medos associados a problemas comuns, entre
outros.

A alta prevaléncia de TM em criangas demanda que o pediatra utilize
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técnicas que o ajude na identificacdo de criangas com necessidade de
avaliagao e/ou tratamento psicoldgico/psiquiatrico. Ainda hoje muitos pediatras
utilizam o “sexto sentido” nessa identificacdo, por nao se sentirem
adequadamente preparados (STELLIN, 2007).

Edelbrock e Costello (1988) demonstraram que pediatras de um
ambulatério de cuidados primarios identificaram somente 17% de criangas e/ou
adolescentes com problemas emocionais, e desses, apenas 3,6% foram
encaminhados para avaliagcao especializada. Na Holanda, médicos pediatras
deixaram de identificar 43% das criangas que tinham sido classificadas como
portadoras de caracteristicas consideradas altamente indicadoras de
Transtorno Mental, por meio de testes de triagem (REIJNEVELD et al., 2006).

Um caminho para o pediatra aperfeigoar sua habilidade na identificagéo
e, por consequéncia, o encaminhamento precoce de criangas e/ou
adolescentes com indicativos de Transtorno Mental, € o uso de escalas
validadas. Nos Paises Baixos, um servico de deteccao precoce de TM
denominado Child Health Professionals — CHPs, é oferecido a todas as
criangas e adolescentes de 0 a 19 anos. E um dos mais importantes servicos
na deteccao precoce de Transtornos Mentais, comparavel ao da comunidade
pediatrica nos EUA. Como parte desse sistema, mais de 90% de todas as
criancas é submetida a 3 a 4 avaliagcbes pela Lista de Sintomas Pediatricos
(LSP) durante sua vida escolar, ensino fundamental e médio. A legislacao
obriga profissionais da saude a entrevistarem pais e criangas para identificacéo
e encaminhamento precoce das que apresentam algum indicativo de TM. Esse
servico é comparavel ao americano, porém nao oferece tratamento no préprio
local, referenciando os pacientes (BIRD et al.,1988).

A LSP é um teste de triagem para criangas e/ou adolescentes de 0 a
16 anos, de facil administracédo, entendimento e interpretacdo. O pediatra que
ja utiliza em seus procedimentos outros instrumentos de triagem tera facilidade

em manusea-la. Ela fornece informagdes sobre o desenvolvimento emocional e



26

funcionamento psicossocial da crianga, o suficiente para que o pediatra possa
se orientar sobre a direcdo e conducdo a ser tomada. A LSP pode ser
completada pelos pais enquanto aguardam a consulta pediatrica de seu filho.
Em alguns Centros de Saude nos EUA e Paises Baixos ela faz parte da rotina
de avaliacdo da mesma forma que as informacdes sobre sintomas clinicos
fisicos e organicos (REIJNEVELD et al., 2004). Ela contém 35 itens de rapido
preenchimento que contabilizados, refletem a impressdo dos pais sobre o
funcionamento, desempenho e desenvolvimento de seu filho. Seu formato é de
apenas uma pagina onde o0s pais pontuam a existéncia do problema em
“Nunca/Ndo = 0”; “As vezes = 1” e “Freqiientemente = 2". O ponto de corte
para resultado positivo de risco obtido na populacdo americana de criangas
e/ou adolescentes de 6 a 16 anos é igual ou superior a 28 pontos (JELLINEK;
MURPHY; BURNS, 1986). Para a idade de 4 a 5 anos sao excluidos 4 dos 35
itens, restando 31 itens, com ponto de corte de 24 pontos. Nesse caso, sao
retirados os itens: “Pouco interesse na escola”, “Problema com a professora”,
“Notas escolares decaindo” e “Falta as aulas sem motivo”, itens pouco
expressivos para essa faixa etaria (PAGANO et al.; 1996, THUN-
HOHENSTEIN; HERZOG, 2007). A versao para adolescentes acima de 11
anos, o Youth Pediatric Symptom Checklist — (Y-PSC), tem como ponto de
corte, 30 pontos. O PSC-17 é o formato reduzido, com 17 questdes
(GARDNER et al, 1999). Na tabulagdo dos dados, o resultado sera
considerado invalido se trés ou mais itens forem deixados em branco. O
primeiro estudo utilizando a LSP foi realizado adotando como critérios os
sintomas mais frequentes conforme a Associagdo Americana de Psiquiatria —
DSM - lll, a avaliagao clinica de pediatras, psicologos e psiquiatras infantis,
além da revisdo de itens utilizados em outras escalas ja existentes e que
tinham como objetivo a triagem de criangas e/ou adolescentes com indicativo
de TM. Um hospital geral pediatrico foi escolhido para o estudo piloto e a

populacdo foi a de criancas e/ou adolescentes indicados para avaliagcao
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psiquiatrica (JELLINEK; MURPHY; BURNS, 1986). Neste estudo, foi escolhida
a faixa etaria entre 6 a 12 anos de idade, periodo em que as consultas ao
pediatra ocorrem em intervalos maiores. Foram convidados pais de criancas
e/ou adolescentes que freqluentavam os diferentes ambulatérios do Hospital.
Esses pais responderam a uma avaliagcao socioeconémica, a LSP e o CBCL,
considerado no estudo como padrdao ouro. Na primeira etapa, 97% dos 250
pais, que, quando convidados, concordaram em participar do estudo,
receberam a LSP. Desses, 85% completaram a triagem, sendo 111 do género
masculino (54%) e 95 do género feminino (46%). A validagado da LSP foi feita
apurando sua concordancia com os escores do CBCL. Embora o CBCL
possua 2 subescalas — uma de competéncia social e outra de problemas
emocionais/comportamentais - o estudo utilizou apenas a segunda por
considerar que possuia mais elementos comparativos com o formato da LSP.
Inicialmente testaram-se os resultados utilizando pontos de corte entre 20 e 40
para pacientes de diferentes especialidades ambulatoriais avaliados como
sendo de risco para TM. O ponto de corte considerado mais aceitavel no nivel
de concordancia com o CBCL para escore Clinico foi de 28 pontos ou mais,
com sensibilidade de 68,0% e especificidade de 95,4% (JELLINEK et al., 1988;
REIUNEVELD et al., 2006). A validade desse instrumento tem sido
demonstrada em varios centros de atendimento a populacido americana da
area urbana, do suburbio e do interior, além de grupos étnicos e socio-
econdbmico heterogéneos (CANINO et al., 2004). Criangcas com doencgas
cronicas e de clinicas privadas também foram avaliadas (ANDERSON et al.,
1998). Dada a boa validade e aplicabilidade nos servicos comunitarios de
saude da crianca nos EUA, a LSP é, provavelmente, candidata ao uso em
outros paises que tem preocupacido com os cuidados preventivos da saude da
crianga, tal como nos Paises Baixos.

Em outro estudo, com 206 criancas e/ou adolescentes de 6 a 16 anos,

165 (80%) foram classificadas, com concordancia entre LSP e CBCL, como
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nédo sendo de risco e 17 (8%) como sendo de risco. As outras 24 (12%) foram
classificadas como sendo de risco em uma das escalas, mas n&o na outra.
Para 13 delas (6%) a pontuagéo foi menor ou igual a 3 pontos de diferenga
para preencher o critério para risco. Nesse trabalho n&do houve diferenca
significativa com relagcdo ao género, tanto para o ponto de corte acima como
abaixo de 28 pontos. O CBCL também identificou diferenca estatistica
significativa quanto ao género. Para a LSP, trinta e quatro dos 35 itens que
compde o questionario, mostraram significancia estatistica. Apenas o item
‘Falta as aulas sem motivo” ndo foi estatisticamente significativo. Nesse
estudo, o uso da LSP com menos de 35 itens ndo se mostrou util como um
teste de triagem. Também foi observada uma excelente correlagdo com o
CBCL, alta consisténcia interna e boa correlacdo entre teste e reteste
(MURPHY et al.,1992).

Jellinek; Murphy e Burns (1986) também conduziram um estudo em
trés diferentes classes sociais no qual niveis elevados de concordancia entre
LSP e CBCL foram encontrados. Estudos comparando os escores da LSP com
os do CGAS - Children’s Global Assesment Scale também alcancaram niveis
elevados de sensibilidade, além de boa concordancia e correlacdo com o
CGAS (JELLINEK; MURPHY; ROBINSON, 1988). Um estudo desenvolvido
com uma populagdo de criangcas e/ou adolescentes com sérios problemas
psiquiatricos diagnosticados pelo médico ou pelo psicologo obteve elevados
indices de confiabilidade e consisténcia interna (MURPHY et al., 1992).

Em uma cidade do interior dos EUA que atende predominantemente
uma populacdo afro-americana de baixa renda, um estudo demonstrou que o
uso da LSP aumentou de 1,5% para 18% o numero de criangas referidas para
atendimento em saude mental. A maioria delas, mais de metade com escore
significativamente alto para TM, ndo tinham sido, até ent&o, identificadas pelo
pediatra ou recebiam qualquer tipo de atendimento especializado. O uso da

LSP também melhorou a percepcéao e a atencao do profissional de saude para
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sinais de problemas emocionais, que mesmo nao obtendo escores préximos ao
ponto de corte, tinham elementos significativos para avaliagdo psicoldgica,
como gravidez na adolescéncia e abuso sexual, entre outros (MURPHY et al.,
1992).

Um estudo com uma amostra de 117 criangas com idade de 4 a 5
anos, sendo 60 meninos e 57 meninas, distribuidos entre americanos,
mexicanos, espanhois e caucasianos, foi realizado utilizando a LSP para essa
faixa etaria. Desses, 60 responderam no formato escrito e 57 oral. Foram
encontrados 7% de criancas com a LSP acima de 24 pontos, sendo que
apenas 1% havia tido a identificagdo e o encaminhamento pelo pediatra ao
profissional especializado (PAGANO et al., 1996).

A maioria dos estudos utilizando a LSP tem como padrdo ouro para
testes comparativos de confiabilidade, sensibilidade, especificidade e
concordancia o CBCL - Child Behavior Checklist. O Sistema de avaliagéo
empiricamente baseado no Achenbach (ASEBA) possui escalas de avaliagao
que fornecem multiplas perspectivas sobre o funcionamento de cada
entrevistado, de acordo com a sua pontuacgao, faixa etaria e género. O ASEBA
€ o Sistema de Avaliagdo Multicultural de Psicopatologia e Funcionamento
Adaptativo mais utilizado e pesquisado internacionalmente. Com mais de 6.000
publicagbes de pesquisas em mais de 67 culturas, seus questionarios ja foram
traduzidos em 74 linguas (ACHENBACH; RESCORLA, 2007). Para aplicagao
em criancas o ASEBA possui instrumentos que podem ser preenchidos por
pais, professores, cuidadores, entrevistadores clinicos, observadores de
comportamentos em grupo, além de jovens que podem responder sobre si
proprio considerando o comportamento dos ultimos 6 meses. Para adultos, o
ASEBA pode ser respondido pela prépria pessoa em uma auto-avaliagao, ou
pessoas que convivem e conhecem o avaliado, como esposo (a), parceiros,
pais, filhos adultos, parentes, cuidadores e/ou amigos. O ASEBA pode ser

usado para avaliagao inicial, reavaliacdo ou avaliacéo de resultado final.
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O CBCL - Child Behavior Checklist ¢ uma das formas de avaliacdo do
ASEBA, indicado para criangas de 6 a 18 anos, de ambos os géneros e foi
validado no Brasil por Bordin, Mari e Caeiro (1995). Criangas raramente
buscam servicos de saude mental e dificimente sdo capazes de relatar a
histéria e a natureza de seu problema. Assim, os profissionais de saude devem
recorrer aos pais, responsaveis ou cuidadores para obter dados sobre o
funcionamento do individuo.

O CBCL se destaca das demais formas de avaliacido de Saude Mental
pelo seu rigor metodoldgico, valor em pesquisas e utilidade na pratica clinica.
Suas escalas fornecem ampla cobertura dos sintomas psicopatoldgicos
comumente encontrados na infancia e adolescéncia. Ele é dividido em duas
partes. A primeira € denominada Competéncia Social isto &, refere-se ao
envolvimento e desempenho da crianga em diversas atividades (esportes,
brincadeiras, jogos, passatempos, trabalhos e tarefas), participacdo em
organizagdes de grupo (clubes e times), relacionamento com outras pessoas
(familiares, amigos e outras criangas ou jovens), capacidade de brincar ou
realizar pequenos trabalhos domésticos, desempenho escolar (aproveitamento
curricular, reprovagdo e necessidade de classe ou escola especial). O relato
dos pais sobre as atividades favoritas da crianga e/ou adolescente, o grau e a
qualidade do envolvimento nas atividades, e suas amizades fornece ao
profissional exemplos concretos das habilidades e pontos fortes. E um material
valioso que pode ser discutido na entrevista clinica. Nessa parte, a somatoéria
dos escores relacionados as questbes de competéncia social é convertida em
T escores, de acordo com a analise especifica para género e idade. O escore
de desempenho escolar ndo é convertido em T escore. Os T escores sao
agrupados em 3 escalas: 1) Atividade; 2) Social;, 3) Competéncia Social
(ACHENBACH, 1991).

Os resultados dessa escala permitem classificar as

criancas/adolescentes como Normal, Limitrofe ou Clinico. Para as duas
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primeiras escalas, Atividade e Social, os escores menores que 30 sao
considerados Clinico, entre 30 e 33 sédo Limitrofe e acima de 33 Normal, ou
seja, socialmente competente. Na escala Total de Competéncia Social, os
escores menores que 33 sdo para Clinico, entre 33 e 40 para Limitrofe e
acima de 40 Normal. Na escala Total de Competéncia Social quanto maior o
escore, mais socialmente competente é a crianga e/ou adolescente.

A segunda parte, denominada Problemas de Comportamento é
composta por 118 questdes na qual pais ou cuidadores devem pontuar como
“nao é verdadeiro/ausente” (escore = 0), “algumas vezes/um pouco verdadeiro”
(escore = 1), “frequentemente verdadeiro” (escore = 2) para os ultimos seis
meses, a contar da data do preenchimento.

De acordo com a analise fatorial e os achados multiculturais, os itens

do CBCL foram divididos em oito sindromes:

1) Ansiedade/Depressao

2) Isolamento/Depressao

3) Queixas Somaticas

4) Problemas Sociais

5) Problemas de Pensamento
6) Problemas de Atencao

7) Quebrar Regras

8) Comportamento Agressivo

As trés primeiras sindromes, Ansiedade/Depressao,
Isolamento/Depressédo e Problemas Somaticos sdo agrupadas como
Problemas Internalizantes, e as sindromes denominadas Quebrar Regras e
Comportamento Agressivo como Problemas Externalizantes. As outras sao
analisadas de maneira independente.

Os nomes atribuidos as sindromes pertencem a um vocabulario

familiar aos profissionais de saude mental para facilitar a comunicacao entre
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aqueles que fazem uso dos inventarios. Porém, essas sindromes nao permitem
realizar diagnésticos psiquiatrico-psicolégicos dos pacientes que se submetem
a elas, pois ndo representam entidades nosolégicas. E possivel, porém,
classificar como Normal, Limitrofe ou Clinico, de acordo com as sindromes,
com as Escalas de Problemas Internalizantes e Problemas Externalizantes
ou com o Total de Problemas de Comportamento (ACHENBACH, 1991). O
autor, bem como Dias (2001), ressaltam que é possivel incluir o grupo limitrofe
entre os clinicos, de acordo com o estudo que se pretende fazer. Nas
sindromes, um T escore igual ou acima de 70 é considerado Clinico, de 65 a
69 Limitrofe e abaixo de 65, Normal. Para as escala de Problemas
Internalizantes e Problemas Externalizantes e para o Total de Problemas
de Comportamento o T escore deve ser igual ou abaixo de 60 para Normal,
entre 60 e 63 para Limitrofe e igual ou acima de 63 para Clinico,
respectivamente. O agrupamento proposto por Achenbach (1991) para os
comportamentos e a competéncia social ajuda o avaliador a tragar um perfil
comportamental da crianga ou do adolescente. Entidades freqientes na pratica
pediatrica ja foram estudadas, mostrando uma boa correlagado entre a LSP e o
CBCL para Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade, Transtorno
Opositivo Desafiador, Transtorno de Ansiedade de Separacido e Generalizada
e Depressao em Criangas e/ou Adolescentes (CANINO et al., 2004; WILLIAMS
et al., 2004).

O Transtorno de Déficit de Atencdo/ Hiperatividade é considerado a
entidade neurobiolégica mais comum na infancia. O diagndstico € clinico,
definido com caracteristicas de sintomas de déficit de atencao, hiperatividade e
impulsividade que resultam num comprometimento significativo das fungdes
sociais, académicas e profissionais. Os sintomas geralmente surgem desde a
primeira infancia e ocorrem na maioria das situacdes e ambiente da crianca.
Geralmente a causa é familiar. Pais com TDAH apresentam risco de 50% de

terem uma crianga com transtorno, e aproximadamente 25% das criangas
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diagnosticadas tém pais com os mesmos sintomas (FARAONE et al., 2003).
Pesquisas genéticas indicam que o TDAH esta associado a disfungdes de
neurotransmissores,  principalmente do  sistema  dopaminérgico e
noradrenérgico (SANDBERG, 2002). Fatores adquiridos no periodo pré-natal,
perinatal ou pds-natal podem interferir nos circuitos subcorticais das areas pré-
frontais e ganglios da base (REBOLLO, 1971). Muitas vezes fatores adquiridos
sdo associados aos genéticos (VOELLER, 2004). Fatores pré-natais, como a
exposicao do feto ao fumo e alcool, aumentam o risco de TDAH (LINNET et al.,
2003).

Recém nascidos com anemia, hipdéxia ou prematuridade apresentam
maior freqiiéncia de TDAH (DECKER; RYE, 2002; BEARD; CONNOR, 2003).
No periodo pos-natal, qualquer injuria como quadros hipoxicos isquémicos,
infecciosos, traumas e intoxicagbes podem causar TDAH (VOELLER, 2004;
ROTTA, 2006).

Estudos populacionais epidemiolégicos mostram a relagéo de 3:1 para
0 género masculino, sugerindo que o TDAH é subdiagnosticado no género
feminino, porque neste predominam os sintomas atencionais, além de os
individuos apresentarem poucos sintomas de agressividade, impulsividade,
baixas taxas de Transtorno de Conduta e alto nivel de comorbidades como
Transtorno de Humor e Ansiedade (BROWN et al., 2001; BARKLEY et al.,
2002).

Em 1996, Bourneville descreveu criancas que apresentavam uma certa
instabilidade caracterizada por uma mobilidade intelectual e fisica extremas.
Demoor, em 1901, relatou caracteristicas de instabilidade e desequilibrio da
afetividade, excesso de expressao das emoc¢des, ambivaléncia das reacoes -
coleras que se transformam rapidamente em caricias, dor que passa
rapidamente a alegria, atos de indisciplina dos quais a crianga se arrepende
quase que imediatamente - falta de inibicido e de atencdo, necessidade

constante de movimentos e de mudangas com palavras e gestos
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entrecortados.

Abramsou,' 1940 contribuiu com um estudo sobre o que denominou
instavel psicomotor, demonstrando que o instavel psicomotor atua em geral em
curto-circuito, isto €, muito mais de maneira intuitiva e confusa, n&o utiliza os
encadeamentos, as posicoes, as confrontacdes e apresentam dificuldade para
ordenar os fatos no tempo. O instavel psicomotor € atingido por todos os
estimulos externos, sendo incapaz de inibir sua necessidade de dispersao. Sua
atencdao é labil, se fixa tanto no detalhe quanto no conjunto sem fazer a analise
e a atividade ordenada o fatiga (ABRAMSOU, 1940, apud AJURIAGUERRA,
1976). Em geral a crianga com TDAH tem éxito nos testes que requerem
grande dispéndio de energia em pouco tempo, enquanto fracassa nos testes
que exigem coordenagdo, precisdo e rapidez no movimento, isto €, em tudo
que requer um esforgo de inibigcdo e organizagdo (SANDBERG, 2002; ROHDE;
MATTQOS, 2003).

Os estudos que se seguiram durante a década de 1930 até a de 1960
associaram as caracteristicas apresentadas como lesdes cerebrais, criando o
conceito de “Lesao Cerebral Minima”, rapidamente modificado para “Disfuncao
Cerebral Minima” pela falta de suporte de que todas as criangas
apresentassem lesdes cerebrais. Mas foi apenas em 1968, na 3% Edicdo do
Manual Diagnostico e Estatistico das Doengas Mentais, da Associagao
Americana de Psiquiatria (DSM-IIl), que a nomenclatura “Reac¢éo Hipercinética
na Infancia” foi utilizada, sendo modificada apds a década de 70 para
“Transtorno de Déficit de Atengédo”. Com a publicagdo do Manual Diagnéstico e
Estatistico das Doencas Mentais da Associacdo Americana de Psiquiatria
(DSM-IV) em 1994 a denominagéo € alterada em razdo da diferenciacéo de
subtipos, com base na presenga ou auséncia de impulsividade ou

hiperatividade, para “Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade”, que se

1Abramsou, F. L’infant et 'adolescent instable. Paris, Alcan, 1940.
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mantém até hoje com modificagdes atualizadas para os subtipos.

Vérias escalas de avaliagao séo utilizadas para o diagnoéstico do TDAH,
como DSM-IV, o Cddigo Internacional de Doengas (CID 10), o CBCL e o
Questionario de Conners Para Pais e Professores. O DSM-IV é considerado o
sistema de diagndstico mais utilizado e o mais estudado. Varias pesquisas com
amostras populacionais clinicas definem, por meio de consisténcia interna e
analise fatorial, a validade discriminatéria populacional deste método (HART et
al., 2001; WOLRAICH et al., 1996). Segundo o DSM-IV para o diagndstico de

TDAH, devem ser satisfeitos os critérios 1 ou 2 (ou ambos).

Critério 1 - A presencga de seis ou mais dos seguintes sintomas de
Déficit de Atengao persistentes pelo menos por 6 meses em intensidade mal-

adaptativa e incompativel com o nivel de desenvolvimento da crianca:

e Nao presta atencdo a detalhes ou comete erros por descuido
nas tarefas escolares, trabalho ou outras atividades;

e Tem dificuldade em manter a atencdo em tarefas ou
brincadeiras;

e Parece nao escutar quando lhe falam diretamente;

e Nao segue instrugcdbes e nao termina tarefas escolares,
atribuicdes domeésticas ou deveres no trabalho (que ndo sejam
devidos a comportamento desafiador ou incapacidade de
entender as instrugdes);

e Tem dificuldades em organizar tarefas e atividades;

e Evita ou reluta em comegar tarefas que exigem esforgo mental
(tais como tarefas escolares e domésticas);

e Perde objetos necessarios para as tarefas e atividades, tais
como brinquedos, lapis, livros ou ferramentas;

e Distrai-se facilmente;

e E esquecido em atividades diarias.
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Critério 2 - A presenga de seis ou mais dos seguintes sintomas de
Hiperatividade e Impulsividade persistentes por pelo menos 6 meses, em
intensidade mal-adaptativa e incompativel com o nivel de desenvolvimento da

crianga, considerando-se sintomas de Hiperatividade os seguintes:

e Agita as maos ou os pés ou se mexe na cadeira ou carteira;

e Sai do seu lugar na sala de aula ou outras situagbes nas quais
se espera que permanega sentado;

o Tem dificuldade para brincar ou se envolver silenciosamente em
atividades de lazer;

e Esta sempre em movimento, ou age como se “estivesse ligado a
um motorzinho” ou, “a mil” ou a “todo vapor”;

e Fala em excesso.

Consideram-se sintomas de Impulsividade os seguintes:

e Da respostas precipitadas antes das perguntas terem sido
completadas;

e Tem dificuldade para esperar sua vez em jogos ou situagdes de
grupo;

e Interrompe ou se intromete nas atividades dos outros (intromete-

se em conversas ou brincadeiras).

Consideram-se ainda como sintomas adicionais os que seguem:

e Os sintomas devem estar presentes (ndo necessariamente
diagnosticados) antes dos 7 anos de idade;

o Persisténcia: o comprometimento tem de persistir por pelo
Menos seis meses;

o Comprometimento pelos sintomas presentes em dois ou mais

ambientes (por exemplo, escola, situagdes sociais, casa ou
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trabalho em caso de adultos);

e Frequéncia e gravidade: o déficit de atengdo e/ou a
hiperatividade/impulsividade devem ter um carater acentuado
quando comparadas as de pessoas da mesma idade;

e Deve haver evidéncia clara de comprometimento clinicamente
significativo da fungéo social, académica ou ocupacional,

e Os sintomas nao ocorrem exclusivamente durante o curso do
Transtorno Invasivo do Desenvolvimento e Esquizofrenia ou
outro Transtorno Psicético, e ndo sdo mais bem explicados por
outra afecgdo mental (Transtorno do Humor, Transtorno de

Ansiedade, Transtorno de Personalidade).
A avaliagdo conduz a um dos seguintes resultados:

e Predominantemente desatento: 6 ou mais sintomas do Critério 1
e alguns sintomas do Critério 2;

¢ Predominantemente hiperativo/impulsivo: 6 ou mais sintomas do
Critério 2 e alguns sintomas do Critério 1;

e Tipo combinado: 6 ou mais sintomas de ambos os Critérios.

Dependendo do critério utilizado na avaliagao encontram-se diferentes
taxas de prevaléncia do TDAH. Uma metanalise recente de estudo de artigos
da América do Norte, América do Sul, Europa, Africa, Oceania e do Leste
Europeu analisando 171.756 criangas e/ou adolescentes menores de 18 anos
mostrou a prevaléncia de 5,29% de TDAH (POLANCZYK, 2007). Scahill et al.
(1999) encontrou taxas entre 1,9 a 14,4%. A associagdo com outros
Transtornos Clinicos é frequente, entre eles estdo Transtornos do Humor,
Transtorno Depressivo, Transtorno de Conduta, Transtorno de Ansiedade,
Transtorno  Obsessivo-Compulsivo e Transtorno  Opositivo-Desafiador

(MERCADANTE et al., 1995; HARTMAN et al., 2001).
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A identificacao e tratamento precoces de criancas e/ou adolescentes
com TDAH é de grande importancia tanto teérica como pratica, pois o TDAH
afeta o nivel de aprendizado escolar e a socializacao da crianga, interferindo
negativamente no seu desenvolvimento global.

O Transtorno Opositivo Desafiador € um transtorno disruptivo,
caracterizado por atitudes e comportamentos negativistas, opositores,
desafiadores e hostis contra figuras de autoridade como pais, familiares e
professores. Freqlientemente a crianca e/ou adolescente discute com adultos,
desafia e recusa-se a obedecer a solicitagdes ou regras dos adultos, incomoda
deliberadamente os outros, responsabiliza-os por seus erros. Irritabilidade,
ressentimento, rancor e conduta vingativa também estdo presentes (KEENAN;
COYNE; LAHEY, 2008).

Em geral seu desempenho académico apresenta significativo prejuizo,
constantemente se envolvem em brigas e discussdes, sendo comumente
rejeitados pelos colegas, além de comprometimento da auto-estima. Os
sintomas iniciam-se normalmente antes dos oito anos de idade e em numero
significativo de casos apresenta-se como um precursor ou antecedente
evolutivo do transtorno de conduta, forma mais grave de transtorno disruptivo
do comportamento (WIENER; DULCAN, 2004).

De acordo com o DSM-IV e o Manual Diagnostico e Estatistico das
Doencas Mentais da Associacdo Americana de Psiquiatria Traducdo Revisada
(DSM-IV-TR), a prevaléncia do TOD ¢é de 2 a 16%, sendo mais comum em
familias nas quais os cuidados da crianga sao perturbados por uma sucessao
de diferentes responsaveis ou naquelas nas quais praticas rigidas,
inconsistentes ou negligentes de criagdo dos filhos sdo comuns. Antes da
puberdade o transtorno é duas vezes mais comum em meninos que em
meninas, mas tem incidéncia semelhante apds a puberdade. A presenca de
comorbidades &€ comum, entre elas o Transtorno de Déficit de Atencéao/

Hiperatividade, Transtorno do Humor e de Ansiedade.
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A etiologia do TOD né&o estd bem estabelecida, entretanto acredita-se
que fatores genéticos associados a desencadeadores ambientais estédo
envolvidos. O TOD é mais comum em familias em que pelo menos um dos pais
tem historia de Transtorno do Humor, TOD, TC, TDAH, Transtornos de
Personalidade Anti-Social ou um Transtorno Relacionado a Substancias.

Segundo Connor e Doerfler (2007) os comportamentos negativistas ou
desafiadores sdo expressos por teimosia persistente, resisténcia a ordens e
relutdncia em comprometer-se, ceder ou negociar com os adultos ou seus
pares. O desafio pode incluir testagem deliberada ou persistente dos limites,
geralmente ignorando ordens, discutindo e deixando de aceitar a
responsabilidade pelas mas agdes. Os sintomas s&o evidenciados
principalmente nas interagbes com adultos ou colegas, podendo nao ser
perceptiveis durante o exame clinico. Em geral as criangas e/ou adolescentes
com este transtorno ndo se consideram opositivos ou desafiadores e justificam
seu comportamento como uma resposta a exigéncias ou circunstancias
irracionais. As caracteristicas e transtornos associados variam em funcio da
idade e da gravidade do TOD (STAINER, 2000). Apesar de este diagndstico ter
sido proposto desde 1966 (AJURIAGUERA, 1976) o TOD faz parte da
nosologia psiquiatrica americana desde o DSM-Ill 1980. O TOD era
considerado um precursor subsindromico na infancia, de quadros de conduta
mais graves na vida adulta, como o TC. Contudo, estudos de seguimento
demonstraram que nao ha ligacéo estreita entre os diagndsticos de TOD e TC.
Biederman et al. (1996 e 2001) apresentaram resultados de seguimento de
quatro anos em 140 criancas e adolescentes com TDAH e 120 controles. Os
resultados demonstraram que pacientes com TDAH e TOD nao evoluiram para
TC. Contudo, aqueles que apresentavam TDAH e TC também apresentavam o
diagnostico de TOD. August et al. (1999) observaram, em um estudo de quatro
anos de seguimento, que criangas que apresentavam o diagnostico de TDAH e

TOD raramente evoluiam para o diagnéstico de TC. No entanto, pacientes que
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apresentavam TDAH e TC desde a primeira avaliagdo sempre apresentavam
TOD. Em razao desse achado, os critérios de TOD pelo DSM-IV s6 podem ser
preenchidos se ndao contemplarem TC. A maioria das pesquisas, porém, mostra
que a repeticdo de comportamento desafiador e opositor associado a
inabilidade das praticas parentais e interacdes pobres, pode evoluir para um
padréo patolégico de comportamento. A detecgéo precoce e intervengéao eficaz
podem melhorar e até mudar padrées de comportamento negativos,
melhorando a qualidade de vida em pacientes com Transtorno Opositivo
Desafiador.

Outro problema com alta incidéncia na infancia e adolescéncia é o
Transtorno de Ansiedade. A ansiedade faz parte da existéncia humana, e serve
como experiéncia e meio de defesa para melhorar o desempenho em situagoes
estressantes. Um certo nivel de ansiedade é esperado, considerado saudavel e
faz parte do desenvolvimento da crianca. Criancas que sdo capazes de
experimentar e enfrentar pequenas doses de ansiedade antes de uma prova
escolar ou esportiva podem se fortalecer e se preparar para futuros problemas.
Dada a ampla gama de atividades atribuida as criangas de hoje é importante
ter certeza que seu nivel de ansiedade ndo esteja interferindo em seu
desenvolvimento normal (BERNSTEIN; BORCHARDT; PERWIEN, 1996). A
maioria das criangas apresenta algum tipo de medo em qualquer idade.
Estudos mostram que 90% das criangas com idades compreendidas entre 2 e
14 anos tém pelo menos um medo especifico. A condicdo de manutencio do
equilibrio da Ansiedade depende de cada um. Quanto menor a condicdo da
crianca para tolerar essas situacdes, maior a probabilidade de desenvolver
Transtorno de Ansiedade que, se nao tratados, reduzem drasticamente a
produtividade, além de diminuir significativamente a qualidade de vida.
Diminuicao da freqiéncia e rendimento escolar, deficiéncias nas habilidades
interpessoais e isolamento social podem ser os primeiros sinais indicativos

(ALBANO et al., 1995).
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Estudos indicam que a etiologia dos Transtornos de Ansiedade parece
ter uma base genética, mas ¢é altamente modificada pela experiéncia
psicossocial. Pais muito preocupados tendem a ter filhos ansiosos. Freud 1894,
ja destacava caracteristicas de ansiedade livre flutuante, generalizada e
persistente em seus pacientes. O quadro estava associado principalmente a
irritabilidade, expectativa ansiosa, ataque de ansiedade e evitacao fébica. Tal
descrigdo esta intimamente relacionada com o que, alguns anos mais tarde,
caracterizou a tipologia dos transtornos de ansiedade (MENDIOWICS; STEIN,
2000). No Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais — 42 edicédo
(DSM - 1IV) ndo existe uma categoria especifica para transtorno de Ansiedade
na Infancia. O Transtorno de Ansiedade de Separagao (TAS) esta classificado
como “Outros Transtornos da Infancia e Adolescéncia”. Ja o Transtorno de
Ansiedade Generalizada (TAG) pode ocorrer em todas as faixas etarias e é
encontrado em um capitulo especifico do manual.

A Ansiedade de Separagdo é caracterizada por uma significativa
sensagdo de perigo iminente quando a crianga separa-se de seus pais,
cuidadores ou de casa. Diferentemente de situacdes ocasionais, onde a
crianca pode sentir leves preocupagdes, a ansiedade de separacido afeta
dramaticamente a vida da crianc¢a, limitando a capacidade para se envolver em
situacoes e atividades diarias. As criangas ficam extremamente perturbadas
sempre que separadas.

Dentro de um desenvolvimento normal, ao redor dos 8° e 10° més de
idade, a crianga apresenta ansiedade na presenca de pessoas estranhas, entre
0 18° e 24° meses de idade, quando se afasta para explorar o mundo, pode
manifestar ansiedade ao sentir-se sozinha e retornar aos pais imediatamente.

Em contraste, criangas com Transtorno de Ansiedade de Separacdo
tém preocupacdes que sao excessivas € muito maiores que seus pares. Essas
preocupacdes podem se manifestar mesmo em situacdes que envolvam breves

separacdes, como hora de dormir, ou mesmo quando um dos pais se encontra
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em outro espaco da casa. Os receios podem parecer irracionais, como o medo
que os pais adoecam ou morram de repente, ao ponto de tentar impedir que
saiam de casa.

Muitas criancas apresentam dificuldades para descrever seus medos,
pensamentos e sentimentos internos. A intensidade da reagdo emocional da
crianca, associada a falta ou incapacidade de explicacdo, pode ser muito
frustrante e incompreensivel para seus pais.

A prevaléncia estimada para o TAS em criancas é de 4 a 5%.
Diferencas de género ndo séo significativas, embora nas meninas seja mais
frequente. Das criangas diagnosticadas 75% apresentam recusa escolar
(LAST; STRAUSS, 1990). Identificar o TAS pode ser um desafio pelo fato de
muitas vezes esse transtorno vir acompanhado de queixas fisicas, dores no
estbmago, de cabega, nauseas ou lesbes que confundem os pais e
profissionais.

Os principais sintomas, segundo Last e Strauss (1990), observados em

casa sao:

o Extrema preocupacado e medo quando separada da casa ou dos
pais;

e Preocupacgdes e medos persistentes de que algo de ruim possa
acontecer aos seus pais e a si mesmo;

e Recusa air para a escola;

e Recusa ou relutdncia em participar de atividades ou passeios
fora de casa;

¢ Dificuldade em adormecer sozinha;

e Sonhos assustadores sobre estar separada dos pais ou;

e Queixas somaticas no momento da separagéo.

Na escola:

e Dificuldade de transicdo da casa para a escola;
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e Recusa ou relutancia em frequentar a escola;
e Evita ou recusa participar de atividades;
e Diminuigdo da auto-estima em situagdes sociais e académicas

¢ Dificuldade de aprendizagem.

O Transtorno de Ansiedade Generalizada — (TAG) é caracterizado por
sintomas de preocupacao excessiva sobre acontecimentos passados e futuros,
com o desempenho social e escolar, aceitagéo social e excessiva necessidade
de seguranca com motivos injustificaveis ou desproporcionais ao nivel
observado de ansiedade. Em geral, as criangas se mostram constantemente
tensas, apreensivas e preocupadas, apresentam dificuldade para relaxar e
queixas somaticas como palidez, sudorese, aceleracao da respiracao, tensao
muscular, além de estarem sempre atentas e vigiando tudo que possa
representar uma ameaga ou perigo (BERSTEIN; BORCHARDT; PERWIEN,
1996).

O inicio do TAG é insidioso, os pais tém dificuldade em precisar
quando comegou e referem que o quadro foi se agravando até se tornar
intoleravel, época em que frequentemente procuram atendimento
(SHINOHARA; NARDI, 2001). Isso ocorre porque o TAG é considerado como
Transtorno de Ansiedade Basico e porque suas principais caracteristicas
permeiam todos os outros transtornos de ansiedade (BARLOW, 1999). White
(1999) afirmou que aproximadamente 5,1% da populagdo geral possuem
critérios para o TAG em algum momento da vida. Enquanto transtornos como
panico, fobia social, fobia especifica, entre outros, podem ter seus efeitos
claramente observados através de comportamentos de evitagdo a
determinados estimulos, ou pela propria incapacitagao funcional, o TAG
necessita de uma observacdo mais acurada, pois seus sintomas nem sempre
s&o facilmente reconhecidos.

Pesquisas sobre o TAG aumentaram consideravelmente nos ultimos
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anos, mas poucas sao dedicadas a investigacdo de fatores associados a sua
etiologia. O modelo proposto por Rapee (2001) e Hudson e Rapee (2007)
destaca seis fatores principais na etiologia do TAG: genéticos, vulnerabilidade,
ansiedade dos pais, apoio ambiental da evitacado, transmissao da ameaca e de
informacdes de enfrentamento e eventos ambientais externos.

Estudos mostram que problemas de ansiedade na infancia sédo fatores
de risco para outras formas de psicopatologia, como Transtorno de Conduta,
Transtorno de Humor, Depressao e para as tentativas e efetivacao de suicidio
(KOVACS et al., 1989 e JOHNSON; WEISSMAN; KLERMAN, 1992). Em
estudos com amostras clinicas, criangas ansiosas tiveram menos sucesso em
formar amizades do que as que n&o tinham o transtorno, indicando que a
ansiedade em criangas esta associada a dificuldades sociais significativas
(EDELBROCK; COSTELLO, 1988). Dessa forma, a detecgdo e o tratamento
precoces do TAS e do TAG sao importantes, ja que podem persistir na vida
adulta com incapacidades, quando néo identificados e tratados.

Os critérios diagnosticos para Transtorno de Ansiedade Generalizada

segundo o DSM-TR s&o:

A. Ansiedade e preocupagdo excessivas (expectativa apreensiva),
ocorrendo na maioria dos dias pelo periodo minimo de 6 meses,
com diversos eventos ou atividades (tais como desempenho
escolar ou profissional);

B. O individuo considera dificil controlar a preocupacéo;

C. A ansiedade e preocupagao estdo associadas com trés (ou
mais) dos seguintes seis sintomas (com pelo menos alguns
deles presentes na maioria dos dias nos ultimos 6 meses). Nota:
Apenas um item ¢é exigido para criangas. Inquietacdo ou
sensacao de estar com os nervos a flor da pele:

e Fatigabilidade;
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¢ Dificuldade em concentrar-se ou sensagdes de “branco” na
mente;

e Irritabilidade;

e Tens&o muscular;

e Perturbagcdo do sono (dificuldades em conciliar ou manter o
sono, ou sono insatisfatorio e inquieto);

D. O foco da ansiedade ou preocupacdo ndo estad confinado a
aspectos do primeiro critério; por exemplo, a ansiedade ou
preocupacgao nao se refere a ter um Ataque de Panico (como no
Transtorno de Panico), ser envergonhado em publico (como na
Fobia Social), ser contaminado (como no Transtorno Obsessivo
Compulsivo), ficar afastado de casa ou de parentes proximos
(como no Transtorno de Ansiedade de Separagéo), ganhar peso
(como na Anorexia Nervosa), ter multiplas queixas fisicas (como
no Transtorno de Somatizag&o) ou ter uma doenga grave (como
na Hipocondria) e a ansiedade ou preocupagdo nao ocorre
exclusivamente durante o Transtorno de Estresse Poés-
Traumatico;

E. A ansiedade, a preocupacdo ou os sintomas fisicos causam
sofrimento  clinicamente  significativo ou  prejuizo no
funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas
importantes da vida do individuo;

F. A perturbacdo ndo se deve aos efeitos fisioldégicos diretos de
uma substancia (droga de abuso, medicamento) ou de uma
condicdo meédica geral (por exemplo, hipertireoidismo) nem
ocorre exclusivamente durante um Transtorno do Humor,

Transtorno Psicotico ou Transtorno Global do Desenvolvimento.
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Os Transtornos Depressivos na Infancia sdo outro grupo de problemas
que se constitui com alta e crescente prevaléncia na populagdo geral.
Conforme a Organizagdo Mundial de Saude havera na proxima década uma
mudanga dramatica nas necessidades de saude da populacdo mundial.
Doencas como depressido e cardiopatias estdao substituindo os tradicionais
problemas das doengas infecciosas e de ma nutricdo de antigamente. O
prejuizo causado pelas doengas, medido pela Disability Adjusted Life Years
mostra que a depressao, quarta causa geradora de sobrecarga em 1990, sera
a segunda causa no ano de 2020, s6 perdendo para as doengas cardiacas
(MURRAY; LOPES, 1996; BAHLS, 1999).

Um em cada cinco alunos de escolas brasileiras pode estar com
sintomas de depressado. A falta de identificacdo e tratamento adequados pode
afetar o rendimento escolar, as inter-relacdes familiares e sociais, além de
poder colocar a crianga e/ou adolescente na marginalidade. A depresséo pode
estar por tras ndo apenas da indisciplina crbénica, abuso de alcool e drogas,
isolamento social, mas principalmente das tentativas de suicidio (BESSA,;
KAYAMORI; WATZKO, 2002).

Pesquisas iniciais sobre suicidio em criangas e/ou adolescentes
remontam aos anos 30, quando Bender e Schilder (1937)?, apud Ajuriaguerra
(1967), estudaram as caracteristicas clinicas de 13 criangas com ideagao ou
que tentaram o suicidio, como ultima maneira de escapar do sentimento de
abandono que experimentavam.

Lukianowicz (1972) estudou 120 criangas encaminhadas para
atendimento especializado e verificou que dez haviam tentado suicidio, sendo
que oito tinham 12 anos de idade ou menos. Sainsbury (1973) descreveu

caracteristicas clinicas e demograficas de 30 menores, com idades entre 12 e

2 Bender, L. Schilder, P. Suicidal preocupations and attempts in children. Am J

Orthopsychiat, v. 7, p. 225-234, 1937.
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14 anos, que faleceram por suicidio, utilizando a revisdo de prontuarios
médicos, avaliagbes sociais, entrevistas com professores e registros policiais.
Mas foi nas décadas de 80 e 90 que surgiram estudos clinicos controlados e
nao controlados sobre a freqléncia, ideacido e tentativa suicida em criangas
(FLISHER, 1999).

Os primeiros trabalhos sobre Depressao Infantil datam de 1621, com a
descricdo da anatomia da melancolia. De 1836 a 1850 um estudo
epidemiolégico sobre suicidio, registrou 44.854 casos, dos quais 316 eram
menores de 16 anos (0,7%). Em 1907, surgem as primeiras referéncias sobre a
sintomatologia da crianga melancdlica, porém investigacdes clinicas sobre a
Depressao Infantil passam a acontecer somente a partir de 1966, mas com
pouca atencdo. O Instituto Nacional de Saude Mental dos EUA (NIMH)
oficialmente reconheceu a existéncia da depressdo em criangas e adolescentes
a partir de 1975 (BHATARA, 1992). Em 1980 consolida-se o interesse clinico e
de investigagdo e o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais
da Associacdo Americana de Psiquiatria considera oficialmente o quadro de
Depressao na Infancia. Polaino, em 1988, descreve um paragrafo em seu livro:
“As criancas deprimidas ndo podem rir e uma crian¢a que ndo ri nem pode
brincar nem brigar; é uma crianga enferma”. “As criangas deprimidas sao
timidas, fogem da companhia dos demais, ndo jogam, ndo tem confianga em si
mesmas, o que pode leva-las inclusive ao suicidio”.

O IV Congresso da Unido Européia de Psiquiatras Infantis, realizado 16
anos apods, em Estocolmo — Suécia, concluiu que a depressdo em criancas e
adolescentes compreendia uma significativa posicdo dentro dos Transtornos
Mentais. A American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (1997)
estimou que 5% de criangas e adolescentes da populagdo geral possuiam
depressdao. No Brasil, Barbosa (1997) utilizando o Children Depression
Inventory - CDI obteve o indice de 6%. Bahls (2002) observou que o Transtorno

Depressivo estava presente em 0,4 a 3,0% das criancas e 3,3 a 12,4% dos
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adolescentes.

Varios autores tém chamado a atencao para o fendmeno da depressao
em criancas e/ou adolescentes, que além de ter seu reconhecimento
estabelecido, parece estar mais frequente e ocorrendo cada vez mais cedo
(BIRMAHER et al., 1996; VERSIANI; REIS; FIGUEIRA, 2000). A Depressao
Infantil € uma perturbagdo com varidveis biologicas, psicoldgicas e sociais
(BARBOSA; GAIAO, 2001). Do ponto de vista biolégico, € uma disfungéo dos
neurotransmissores, devido a heranga genética, anormalidades e/ou falhas em
areas cerebrais especificas. Sob a perspectiva psicolégica pode estar
associada a algum comprometimento da personalidade, baixa auto-estima e
autoconfianga. No ambito social s&o encontradas inadaptacbes ou
conseqléncia da violentacdo de mecanismos culturais, familiares, escolares,
entre outros (BIRMAHER et al., 1996). Uma das percepg¢des mais frequentes
na depressao € a imagem negativa de si mesma. As criangas se descrevem
como frageis, temem fracassar ou sofrer uma acéo injusta por parte de outras
pessoas, tem um sentimento profundamente arraigado de que s&o mas,
somado a sentimentos de autocritica e degradagdo, além da irritabilidade
constante.

A Depresséao pode interferir em atividades associadas a cognigédo e a
emocao, e, quando a crian¢a nao é tratada a tempo, pode desenvolver padroes
de comportamento que se tornam resistentes a mudancas. A maioria dos
autores na area dos Transtornos Depressivos na infancia e/ou adolescéncia
cita que os sintomas variam com a idade, destacando a importadncia do
processo de maturagao das diferentes fases do desenvolvimento nos sintomas
e comportamentos depressivos, existindo uma categorizagdo sintomatolégica
predominante por faixa etaria (SHAFII; SHAFII, 1992; GOODYER; COOPER,
1993).
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Em bebés observa-se:
e Expresséo facial triste;
e Apatia;
e Diminuigdo de movimentos;
e Reducdo do apetite, acompanhada por perda de peso ou
dificuldade em atingir o peso adequado para a idade;
e Choro sem razao aparente;
e Insdnia;
e Irritabilidade;
o Desinteresse por brincadeiras prazerosas anteriormente g;

e Atrasos na linguagem e coordenagao motora.

Em criangas entre 2 e 7 anos:

e Mudanca subita e inexplicavel de comportamento;

¢ Queixas como dor de cabecga e problemas gastrintestinais;

¢ Dificuldade de separagao ou nao-reacao a separacao;

o Alteragdes do apetite;

o Alteragdes do sono;

o Expressao facial triste;

e Alteracao de postura;

e Tom de voz monotono e baixo;

o Apatia;

e [Isolamento social;

e Anedonia (incapacidade de sentir prazer em coisas
anteriormente prazerosas e falta de interesse para comecgar
coisas novas);

e Retardo psicomotor (movimentos, reagdes e linguagem lentos).
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Em criancgas, entre 7 e 12 anos:

Humor depressivo (sentimento de depressédo com aparecimento
de queixas verbais; a crianca se diz triste, infeliz, culpada e
pesada);

Irritabilidade, raiva, mau humor, aborrecimentos e reacoes
desproporcionais aos eventos;

Anedonia;

Fadiga, falta de energia ou cansaco, relatados com frequéncia;
Recusa em ir para a escola;

Dificuldade de concentracdo e raciocinio lento, causando
diminui¢ao no rendimento escolar;

Agitacao psicomotora (ndo consegue ficar sentado, anda de um
lado para outro sem parar, fala incessantemente e faz
movimentos continuos das maos);

Retardo psicomotor;

Insonia;

Hipersonia (aumento de horas dormidas);

Alteracao de peso;

Reducao de criatividade, iniciativa e compreensao;

Ideacdo suicida (preocupagdo com pensamentos de morte ou

suicidio).

Em adolescentes, entre 12 a 19 anos:

Disforia com humor irritavel, caracterizado por angustia,
ansiedade, inquietacao e agressividade, reagindo com mudanca
de conduta aos proprios sentimentos de baixa-estima,
desamparo e desapontamento;

Desespero, sensagao de que nada vai mudar (elevando indice
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de tentativas de suicidio a partir da puberdade);

e Abuso de drogas e alcool (25% dos casos), dificultando o
diagnéstico;

e Pensamentos depressivos: sentimento de inferioridade,
inutilidade, se descreve como bobo, mau, que ninguém gosta
dele e auto-recriminacao;

e Hipocondria;

e Baixo rendimento escolar é percebido pelos pais, que ignoram
as outras queixas do adolescente como cansacgo, diminuigdo do
apetite ou dificuldade de concentragdo e o culpam por preguica
ou falta de interesse;

e Perda de interesse por coisas que considerava importante;

e Sentimentos predominantes de medo, culpa, inseguranga,
desanimo e apatia;

o Reducéo de iniciativa, criatividade e compreenséo;

e Hipersoénia;

e Alteracao de peso;

e Medo associado a culpa €;

e Suicidio.

Criangas e adolescentes deprimidos costumam apresentar altas taxas
de comorbidade com outros transtornos psiquiatricos, sendo encontrada mais
comumente do que em adultos deprimidos. Os transtornos comérbidos mais
comuns em criangas sao os transtornos de ansiedade (especialmente o
transtorno de ansiedade de separagdo) de conduta, opositivo/desafiador e de
déficit de atencdo. Em adolescentes acrescentam-se os transtornos
relacionados a abuso de substancias e os transtornos alimentares (KENT;
VOLSTANIS; FEEHAN, 1997; OLSSON; KNORRING, 1997; BRANDIM;
ROAZZl e DOMENECH, 1998).
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Os estudos atuais definem que a presenca dos transtornos depressivos
na infancia e na adolescéncia € comum e grave o suficiente para merecer a
atencdo de clinicos e pesquisadores, principalmente se for considerada a
possibilidade sugerida pelos estudos epidemiolégicos do aumento da
prevaléncia do inicio cada vez mais precoce e do risco de suicidio, se nao

tratados.
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3 CASUISTICA E METODOS

A Escola Estadual Aline Picheth foi escolhida para este estudo por
manter convénio de extensdo com o Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana nas areas de medicina, psicologia, pedagogia e servigo
social. Tém capacidade para 600 alunos, da 1% a 82 séries do ensino
fundamental, esta localizada no bairro Ahu, em Curitiba — PR. Em um estudo
realizado em 2006, observou-se que a clientela era constituida por filhos de
familias com renda per capita média de R$ 310,00 + 225,00, sendo a minima
de R$ 59,00 e a maxima de R$ 1.200,00. A maioria dos pais, 42% das maes e
37% dos pais tinham 3° grau incompleto; 17% de ambos os pais tinham 2° grau
incompleto; 15% das méaes e 11% dos pais tinham 3° grau completo; 18% das
maes e 9% dos pais possuiam o ensino fundamental incompleto; enquanto
25% dos pais e 7% das maes, tinham escolaridade desconhecida (MONTEIRO,
2006).

Do convite formulado a todos os pais/responsaveis por criancas e/ou
adolescentes, de ambos os géneros, entre 6 e 12 anos de idade, estudantes da
escola, 415, responderam ao primeiro instrumento de avaliacdo, a Lista de
Sintomas Pediatricos - LSP, constituindo assim a populacdo de estudo. O
estudo foi realizado no periodo compreendido entre abril de 2006 a maio de
2007.

Da populagdo de estudo, 145 criangas e/ou adolescentes cujos
pais/responsaveis aceitaram responder também ao segundo instrumento de
avaliacdo, o CBCL-Child Behavior Checklist, constituiram a amostra de estudo.

Os critérios para a constituicio da amostra de estudo foram os

seguintes:

a) Criangas e adolescentes;

b) Idade de 6 a 12 anos;
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c) Preenchimento dos instrumentos de avaliagdo LSP - Lista de

Sintomas Pediatricos e o CBCL - Child Behavior Checklist.

A exclusao das criangcas e/ou adolescentes da amostra de estudo se

deu segundo os seguintes critérios:

a) Pais/responsaveis que declararam nao concordar em participar
do estudo;

b) Pais que ndo responderam a trés ou mais questdes propostas
pela LSP e/ou cinco ou mais questdes propostas pelo CBCL,;

c) Criangas e/ou adolescentes que, no periodo compreendido entre
a entrega da carta-convite e a data do preenchimento dos
instrumentos de avaliacdo, ultrapassaram a idade limite prevista

para a amostra de estudo.

Os pais de criancas e/ou adolescentes que constituiram a amostra de
estudo participaram de reunido esclarecedora dos objetivos deste estudo e
responderam a dois instrumentos de avaliacido, a LSP - Lista de Sintomas

Pediatricos e o CBCL - Child Behavior Checklist. (ANEXOS 2 e 3).

3.1 QUESTIONARIO LISTA DE SINTOMAS PEDIATRICOS - LSP

A LSP é um instrumento de triagem, composto de 35 itens de avaliagao
de criancas e/ou adolescentes, valido para a faixa etaria compreendida entre 6
e 16 anos. E de facil administracdo, entendimento e interpretacdo. O tempo
médio de aplicacdo do teste é de 5 a 10 minutos. A pontuacgao atribuida pelo
avaliando que indica a freqiiéncia em que a situacao proposta na questao
ocorre é de 0 para Nunca, de 1 para As vezes e de 2 para Fregiientemente.
O ponto de corte estabelecido para pontuagdo americana € igual ou superior a
28 pontos, situagdo em que o resultado é considerado POSITIVO, ou seja, o

avaliando teria indicacao de ser referido para avaliacdo de sua saude mental.
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As questdes propostas pela LSP foram traduzidas para a lingua portuguesa ha
alguns anos pelo Centro de Neuropediatria do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana para utilizacdo em criancas e/ou adolescentes
deste servico. Foram necessarias adaptacdes em trés dessas questdes apds a
primeira aplicagéo, tendo em vista dificuldades apresentadas pelos pais na
compreensao de seu correto objetivo. A questao 29: “Nao obedece regras”,
questdo 30: “Nao se importa com o sentimento dos outros” e a Questdo 34:
“N&o compartilha objetos”, foram adaptadas para “Desobedece regras,” “Pouco
se importa com o sentimento dos outros” e “Recusa-se a compartilhar objetos”

(ANEXOS 1 e 2).
3.2 QUESTIONARIO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST — CBCL

O CBCL foi adaptado e validado para a lingua portuguesa por Bordin,
Mari e Caeiro, em 1995. E um instrumento que se divide em duas partes. A
primeira se refere a Competéncia Social, isto €, envolvimento e desempenho
da crianga e/ou adolescente em atividades de esporte, brincadeiras, jogos,
passatempos, trabalhos e tarefas diarias, cujos escores crescem de acordo
com a maior competéncia social do avaliado. A segunda parte refere-se a
avaliagdo da existéncia de Problemas Emocionais e de Comportamento. E
composta de 118 itens e respostas do avaliando para “Nado é
verdadeiro/ausente”, equivale a escore 0; “Algumas vezes/um pouco
verdadeiro”, equivale a escore 1 e “Freqlientemente verdadeiro”, a escore 2. A
somatodria dos escores € convertida em T escores, de acordo com analises
apropriadas para o género e idade. Neste caso, é apresentada em escala e
sindromes, isto €, problemas que costumam ocorrer juntos. Um escore T igual
ou acima de 70 é considerado Clinico; entre 64 a 69 é Limitrofe, e abaixo de
63 é considerado Normal. Para as escalas de Problemas Internalizantes e
Externalizantes um T escore menor e/ou igual a 60 é considerado Normal,

entre 60 a 63 Limitrofe e acima de 63 é considerado Clinico.
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3.3 ETAPAS DE APLICACAO DOS INSTRUMENTOS
O estudo foi dividido em etapas, a saber:

12 etapa — o projeto foi apresentado pelo pesquisador a Diregédo e a
Coordenacao da Escola. Apds o aceite de participacao da escola, a Direcéo
autorizou a realizacdo de reunido com os professores para conhecimento do
instrumento LSP. As duvidas sobre o estudo, a técnica de preenchimento, a
correcao, o cronograma de aplicagéo e os aspectos éticos da pesquisa foram
discutidos e duvidas foram esclarecidas. Os professores participaram como
motivadores e incentivadores dos pais dos alunos na colaboracdo desse

estudo.

22 etapa — a Diregdo da escola, em conjunto com o pesquisador,
enviou carta convite aos pais dos alunos (APENDICE 1). O contetdo da carta
referiu-se ao propédsito da pesquisa. A carta dirigida aos pais foi enviada pelo
aluno juntamente com o instrumento LSP (ANEXO 1), com tradugéo inicial e
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 4), autorizando o uso

dos dados da pesquisa.

3?2 etapa — os questionarios LSP preenchidos foram recolhidos e, por
meio da analise dos dados e observacdes dos pais em relacao a dificuldade de
compreensao e significado de algumas perguntas, foram realizadas corre¢des

de traducdo no texto dos questionarios.

42 etapa — uma segunda carta convite (APENDICE 2) foi encaminhada
aos pais, solicitando a colaboragao no estudo, por meio do comparecimento em
local, data e hora previamente sugerido, para aplicagdo dos questionarios LSP
corrigidos (ANEXO 2) e CBCL (ANEXO 3), a grupos de, no maximo, 10 pais.
As reunides foram realizadas com a presencga de pelo menos um responsavel

por cada crianga e/ou adolescente da escola.
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3.4 ETAPAS DE CORREGAO E TABULAGAO DOS DADOS

12 etapa — os questionarios LSP e CBCL preenchidos foram recolhidos
e corrigidos. A LSP foi corrigida através da contagem manual dos dados e o
CBCL através do software Assessment Data Manager (ADM®), licenga de

propriedade da UFPR.

22 etapa - os resultados foram digitados em planilha eletronica
(Microsoft Excel®, licenga de propriedade da UFPR) seguindo a ordem dos

grupos avaliados.

3.5 ANALISE ESTATISTICA

Para o tratamento estatistico foi utilizado o software Statistica
(Statsoft®), licenga do Programa de Pés-Graduagdo em Saude da Crianca e do
Adolescente da UFPR. Os testes estatisticos aplicados foram selecionados de
acordo com o tipo da variavel (continua ou categdrica) e seu carater
independente ou dependente de acordo com as analises realizadas.

Foram calculadas as frequéncias de resposta a LSP em relagdo as
respostas nunca, as vezes ou freqiientemente e a comparagao da frequéncia
de respostas da LSP em relagao a género e faixa etaria.

Para avaliar possiveis diferengas entre as freqiéncias foram aplicados
o Teste para Diferenga entre Proporgcdes e Teste Qui-Quadrado de Pearson
com corregao de Yates.

Para estimar possiveis diferengas entre variaveis continuas foi aplicado
o teste paramétrico para aquelas de distribuicdo simétrica — Teste t de Student
— e teste ndo paramétrico — Teste de Mann-Whitney - para as de distribuigédo
assimétrica.

A avaliagdo da consisténcia interna do questionario e de sua

fidedignidade de mensuragao foi estimada pelo célculo do coeficiente de
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Cronbach. Foi considerado elevado, e portanto, indicativo de fidedignidade
coeficiente superior a 0,85 (ALTMAN, 1999).

A distribuicdo da freqléncia de respostas e suas associacdes para as
sindromes referidas pelo CBCL foram estabelecidas assim como a analise da
concordancia entre os resultados das respostas aos questionarios LSP e
CBCL, com o calculo dos respectivos coeficientes de concordancia de Kappa,
considerando valores inferiores a 0,20 como concordancia fraca, entre 0,21 a
0,40 como leve, entre 0,41 e 0,60 como moderada, entre 0,61 e 0,80 forte e
acima de 0,80, muito forte (ALTMAN, 1999).

A correlagdo entre a pontuacdo obtida pelos questionarios LSP e
CBCL foi avaliada por meio do calculo do coeficiente de correlagdo de
Pearson, considerando como correlacdo moderada aquelas com coeficiente
entre 0,60 a 0,80 e forte, com coeficientes superiores a 0,80 (ALTMAN, 1999).

Curvas ROC foram construidas considerando como variavel
dependente a classificagdo da amostra de acordo com o escore CBCL e sua
classificagdo em Normal, Limitrofe e Clinico, com determinagdo dos pontos
de corte e calculo dos indices de Sensibilidade (SE), Especificidade (ESP),
Valor Preditivo Positivo (VPP) e Valor Preditivo Negativo (VPN).

Para todos os testes, um nivel minimo de significancia de 5% foi

considerado, com um poder de teste superior a 90%.

3.6 ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

Este estudo foi aprovado pelo Programa de Pds-Graduagdo em Saude
da Crianca e Adolescente da Universidade Federal do Parana e pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana e registrado no BANPESQ sob n°® 2008022562 (ANEXOS 5
e 6). Um Termo de Consentimento foi obtido por escrito, apds a concordancia

na participagao do estudo pelos pais e/ou responsaveis (ANEXO 4).
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4.1 POPULAGAO DE ESTUDO
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A populagdo de estudo constituiu-se de 415 alunos de 12 a 72 séries,

representando 69% de toda a populagdo da Escola Publica Estadual Aline

Picheth. Pais e/ou responsavel responderam ao primeiro instrumento de

avaliagao, a Lista de Sintomas Pediatricos - LSP. O numero de questionarios

respondidos foi maior entre os alunos de 12 a 42 que os de 52 a 72 séries. A

média de idade foi de 9,2 £ 1,2 anos. Observa-se na TABELA 1 predominio de

alunos até a 42 série nesta populagéo e do género masculino.

TABELA 1- DISTRIBUICAO DA POPULAGCAO DE ESTUDO QUANTO A SERIE
ESCOLAR, IDADE E GENERO

SERIE n (%) IDADE (ANOS) | MASCULINO | FEMININO
12 70 (16,9) 6,5+0,6 45 25
22 65 (15,7) 74+06 33 32
3° 57 (13,7) 8,6+0,7 31 26
42 69 (16,6) 9,5+0,6 40 29
58 65 (15,7) 10,7+0,7 30 35
6° 60 (14,5) 11,76 £0,5 36 24
72 29 (7,00) 12,0+ 0,0 14 15
Total 415 (100,0) 9220 229 186

4.2 AMOSTRA DE ESTUDO

Apods a correcao da LSP aplicada na primeira etapa, observou-se que

os pais tiveram duvidas no entendimento de trés questdes. Estas foram

adaptadas e uma LSP com estas alteracbes foi aplicada novamente. Nesta
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ocasiao compareceram 145 pais formando a amostra de estudo, 12,6% da
populagdo geral da escola. Estes 145 alunos tiveram a LSP e o Child Behavior
Checklist (CBCL) completamente respondidos. Observa-se na TABELA 2 que
houve representantes de todas as séries, com predominio de 12 a 42 séries, e
do género masculino. No grupo de 12 a 42 séries, a idade variou de 6 a 12 anos
(média = 8,0 £ 1,4 anos) e no grupo de 5% a 72 séries, entre 10 e 12 anos
(média=11,5+0,7).

TABELA 2 - DISTRIBUICAO DA AMOSTRA DE ESTUDO QUANTO A SERIE
ESCOLAR, IDADE E GENERO

SERIES n (%) IDADE (ANOS) MASCULINO | FEMININO
12 28 (19,3) 6,6+0,7 19 09
22 32 (22,1) 7,5+0,7 16 16
32 22 (15,2) 8908 15 07
42 20 (13,8) 97+06 09 11
50 15 (10,3) 10,9+0,7 08 07
62 16 (11,0) 11,8 £ 0,4 11 05
72 12 (8,3) 12,0+ 0,0 06 06
Total 145 (100,0) 9,0 £2,0 84 61

Os duzentos e setenta alunos, cujos pais ndo compareceram a
segunda etapa de avaliagdo, apresentavam idade, em média de 9,3 + 2,0 anos,
sendo 145 alunos do sexo masculino (53,7%) e 125 (46,3%) do sexo feminino,
159 (58,9%) cursando da 1 a 42 série e 111 (41,1%), da 5% a 82 série. Estas
criancas apresentaram escore da LSP, em mediana de 9,0 pontos, variando de
0 a 49 pontos. A quase totalidade destes alunos apresentou escore inferior a
28 pontos (261 ou 97,7%) e em apenas 09 casos (3,3%) o escore foi igual ou

superior a 28 pontos.
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4.3 RESPOSTAS DOS PAIS A LSP

A LSP é constituida de 35 questdes relativas a informagdes sobre o
desenvolvimento, comportamento e funcionamento psicossocial da crianca
e/ou adolescente, respondidas por seus pais e/ou responsaveis. Na TABELA 3
observam-se as frequéncias de respostas nunca, as vezes e freqiientemente.
Observa-se que para freqiientemente estdo enfatizadas as frequéncias de
respostas superiores a 20%, para as vezes, as superiores a 30% e para
nunca, as superiores a 50 %.

TABELA 3 — DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DE RESPOSTAS EM RELAGCAO
A NUNCA, AS VEZES E FREQUENTEMENTE continua

QUESTAO | NUNCA (n, %) | AS VEZES (n, %) | FREQUENTEMENTE (n, %)

01 58 (40,0) 70 (48,3) 17 (11,7)
02 87 (60,0) 41(28,3) 17 (11,7)
03 73 (50,3) 59 (40,7) 13 (8,9)
04 63 (43,4) 42 (29,0) 40 (27,6)
05 101 (69,6) 36 (24,8) 08 (5.,5)
06 82 (56,5) 43 (29,6) 20 (13,8)
07 72 (49,6) 38 (26,2) 35 (24,1)
08 64 (44,1) 46 (31,7) 35 (24,1)
09 23 (15,9) 48 (33,1) 74 (51,0)
10 48 (33,1) 60 (41,4) 37 (25.,5)
11 66 (45,5) 66 (45,5) 13 (9,0)
12 69 (47.6) 45 (31,0) 31(21,4)
13 82 (56,5) 53 (36,5) 10 (6,9)
14 41 (28,3) 57 (39,3) 47 (32,4)
15 116 (80,0) 21 (14,5) 08 (5.,5)
16 72 (49,7) 52 (35,9) 21 (14,5)

17 125 (86,2) 18 (12,4) 02 (1,4)



conclusao
QUESTAO NUNCA (n, %) | AS VEZES (n, %) | FREQUENTEMENTE (n, %)
18 86 (59,3) 38 (26,2) 21 (14,5)
19 78 (53,8) 48 (33,1) 19 (13,1)
20 134 (92,4) 08 (5,5) 03 (2,1)
21 104 (71,7) 26 (17,9) 15 (10,3)
22 69 (47,6) 49 (33,8) 27 (18,6)
23 67 (46,2) 50 (34,5) 28 (19,3)
24 106 (73,1) 32 (22,1) 07 (4,8)
25 96 (66,2) 36 (24,8) 13 (9,0)
26 83 (57,2) 42 (29,0) 20 (13,8)
27 81 (55,9) 49 (33,8) 15 (10,3%)
28 80 (55,2) 45 (31,0) 20 (13,8)
29 50 (34,5) 59 (40,7) 36 (24,8)
30 88 (60,7) 40 (27,6) 17 (11,7)
31 66 (45,5) 62 (42,8) 17 (11,7)
32 72 (49,7) 45 (31,0) 28 (19,3)
33 113 (77,9) 28 (19,3) 04 (2,8)
34 68 (46,9) 55 (37,9) 22 (15,2)
35 50 (34,5%) 63 (43,4) 32 (22,1)

Nota: As células sombreadas na coluna as vezes destacam as frequéncias
superiores a 30%; na coluna freqlientemente, superiores a 20%
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Ao observar as frequéncias para as respostas nunca, as vezes e

freqlientemente verificou-se que as Questdes 04, 07, 08, 09, 10, 12, 14, 29 e

35 foram mais vezes respondidas como freqiientemente. As Questdes 01, 03,

08, 09, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 19, 22, 23, 27, 28, 29, 31, 32, 34, 35, foram

muitas vezes respondidas como as vezes (GRAFICO 1).
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Em relacdo ao género observou-se diferenga estatisticamente
significativa na freqliéncia de respostas freqiientemente as Questdes 04, 08,
09, 14, 17, 23 e 29 (p < 0,05) (GRAFICO 2).

Ao verificar a distribuicdo por idade, classificando os alunos com idade
inferior ou igual a 10 anos e superior a 10 anos, observou-se diferenca
significativa na frequéncia de respostas freqiientemente para as Questbes 01,
02, 03, 08, 11, 12, 15, 18, 22, 24 e 27 (GRAFICO 3).

A média do escore da LSP no género masculino foi de 22,2 £+ 11,0
pontos enquanto no género feminino de 21,0 + 11,9 (p = 0,41). Observando a
distribuicdo por percentis das respostas dos pais segundo o género verificou-se
semelhangca de distribuicdo no 3° e 90° percentil, discreto predominio do
género masculino no 10°, 25° 50° e 75° percentis e predominio do género
feminino no 97° percentil. No entanto, essas diferencas nao foram
estatisticamente significativas (GRAFICO 4 e APENDICE 3).

Os valores médios dos escores das respostas da LSP nas criancas

+

e/ou adolescentes maiores de 10 anos foi de 23,7 £ 11,2, e naquelas com

idade inferior ou igual a 10 anos, de 20,0 + 11,3 (p = 0,05). Considerando a
distribuicdo dos valores em percentis, o 3° e o 50° obtiveram indices
semelhantes. Nos outros, houve um predominio, embora sem diferenca
estatisticamente significativa, na populagdo maior que 10 anos (GRAFICO 5 e

APENDICE 4).
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601

3 10 25 50 75 90 97
Quartis da Pontuagéo LSP

IDMascuIino (n =84) BFeminino (n =61) I

GRAFICO 4 — DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS A LSP POR PERCENTIS SEGUNDO O
GENERO

Nota: Teste para diferenga entre proporgdes: p > 0,05

60-
50+
40-

% 304

3 10 25 50 75 90 97
Quartis da Pontuagéo LSP

|EI menor ou igual a 10 anos (n = 88) Emaior que 10 anos (n = 57) I

GRAFICO 5— DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS A LSP POR PERCENTIS SEGUNDO A
FAIXA ETARIA

Nota: Teste para diferenga entre propor¢des: p > 0,05
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Para os alunos com LSP = 28 a média dos escores das respostas
encontrada para o género masculino foi de 33,0 + 4,4 e para o feminino de
35,2 + 6,6 (p = 0,15). O GRAFICO 6 apresenta a distribuicdo dos valores por
percentis, onde se constatou que a distribuicdo entre os géneros foi
semelhante até o 25° percentil, com discreto predominio para o feminino nos
demais (APENDICE 5).

601
50
404
% 30-
204

104

3 10 25 50 75 90 97
Quartis da Pontuagéo LSP

IEIMascuIino (n = 84) BFeminino (n = 61) |

GRAFICO 6 — DISTRIBUICAO DOS RESULTADOS POR PERCENTIS EM RELAGCAO AO
GENERO CONSIDERANDO A LSP = 28 PONTOS

Nota: Teste para diferenga entre proporgdes: p > 0,05

Para os alunos com LSP = 28 a média dos escores das respostas
observada naqueles com idade igual ou inferior a 10 anos foi de 33,2 £ 49 e
para os maiores 34,5 + 55 (p = 0,40). Esta apresentada no GRAFICO 7 a
distribuicdo por percentis nas criangas com idade menor ou igual a 10 anos e
maiores que 10 anos. Constatou-se que a distribuicdo assemelha-se entre as
idades nos 3°, 25°, 50°, 90° percentis. Nos demais ha um discreto predominio

nas criangas e/ou adolescentes maiores de 10 anos (APENDICE 6).
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3 10 25 50 75 90 97
Quartis da Pontuagéo LSP

|EI menor ou igual a 10 anos (n = 88) Emaior que 10 anos (n = 57) I

GRAFICO 7 - DISTRIBUICAO DOS RESULTADOS POR PERCENTIS EM RELACAO A
IDADE CONSIDERANDO A LSP = 28 PONTOS

Nota: Teste para diferenga entre proporgdes: p > 0,05

4.4 ANALISE DE CONSISTENCIA

Na analise de consisténcia interna, considerando a amostra total
obteve-se um excelente coeficiente de Cronbach, com valor de 0,89, indicando

boa fidedignidade do questionario aplicado.

4.5 ANALISE DAS QUESTOES DA LSP

No total da amostra de 145 avaliagdes pela LSP, observou-se que 49
criangas e/ou adolescentes (33,8%) apresentaram escore maior ou igual a 28 e
96 criangas (66,2%) menor que 28 pontos. Na populagdo de estudo esta
frequéncia foi de 14,0% para o escore maior ou igual a 28.

A prevaléncia de LSP = 28 foi maior no género masculino (p < 0,01) e

semelhante entre as faixas etarias (p = 0,49) (TABELA 4).
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TABELA 4 — DISTRIBUIGAO DA FREQUENCIA DE
LSP = 28 QUANTO AO GENERO E FAIXA

ETARIA
GENERO Masculino (n = 84) 31 (63,3)
Feminino (n = 61) 18 (36,7)
Total 49 (100,0)
FAIXA ETARIA <10 anos (n = 88) 26 (53,1)
> 10 anos (n = 57) 23 (46,9)
Total 49 (100,0)

Nota: Teste para diferenga entre proporgdes: p < 0,01 para
diferenga entre os géneros e p = 0,49 para diferenca entre as
faixas etarias

Avaliando detalhadamente as frequéncias de respostas as vezes e
freqiientemente no grupo com LSP menor 28 e maior ou igual a 28 pontos
observou-se uma ampla variabilidade (TABELA 5). No GRAFICO 8, onde se vé
a distribuicao da frequéncia de resposta freqiientemente verificou-se que para
quase todas as questdes, exceto as de numero 1, 2, 17, 20, 23, 30 e 33, houve
diferenga estatisticamente significativa na frequiéncia das respostas. Entretanto,

as mais expressivas foram as Questdes 4, 7, 9 e 14.
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Ao observar a distribuicdo da frequéncia de respostas as vezes
verificou-se que as Questoes 3, 6, 9, 11, 13, 17, 21, 23, 24, 25, 26, 28, 30, 31,
33 e 34 houve diferenca estatisticamente significativa. Entretanto, as mais
expressivas foram as Questées 3, 11,13, 30 e 31 (GRAFICO 9 e TABELA 5).

O GRAFICO 10 ilustra a distribuicdo da freqiiéncia de resposta para
freqientemente, para ambos os géneros, com pontuagdo na LSP = 28.
Tragando uma linha imaginaria no eixo de 50% observa-se que a resposta
freqiientemente predominou para as questdes 2, 3, 4, 11, 16, 17, 19 e 20 no
género masculino, e para as questdes 1, 5, 10, 12, 13, 24, 33, e 34 no
feminino.

Igualmente, ao se tracar uma linha imaginaria no eixo de 50% observa-
se maior frequéncia de reposta freqiientemente as questdes 4, 7, 22, 23, 24,
25, 29, 31, 33 e 35 no grupo com idade < 10 anos e para as questdes de
numeros 2, 3, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 17, 20, 21, 27, 30 e 34 naqueles com idade >
10 anos (GRAFICO 11).

4.6 ANALISE DOS RESULTADOS OBTIDOS ATRAVES DO QUESTIONARIO

CHILD BEHAVIOR CHECKLIST - CBCL

No total da amostra de 145 avaliagdes pelo CBCL, considerando-se os
escores de Problemas Totais observou-se que 62 criangas/adolescentes
(42,7%) apresentaram escore superior a 63, 23 (15,9%) entre 60 e 63 e 60
(41,4%) com escore menor que 60 (TABELA 6).

Quando se estuda detalhadamente as 62 criangas com escore superior
a 70, isto é, as classificadas como Clinico, pelo CBCL, observou-se que entre
as sindromes mais freqlentes estdo Ansiedade/Depressdao, Queixas

Somaticas e Comportamento Agressivo.
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TABELA 6 — DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DE RESPOSTAS DAS SINDROMES
APRESENTADAS PELO CBCL
CLINICO (> 70) | LIMITROFE (65 — 69) | NORMAL (< 65)
SINDROMES
n % n % n %

Ansiedade / Depressao
Isolamento / Depressao
Queixas Somaticas
Problemas Sociais
Problemas de Pensamento
Problemas de Atencgao
Quebrar Regras

Comportamento Agressivo

25

17

24

21

18

04

16

35

18

17

21

21

11

15

10

29

10,3
6.9

20,0

102

111

100

103

116

126

119

81

70,3
76,5
69,0
71,0
80,0
86,9
82,0

55,9

Ao agrupar o resultado das

Internalizantes e Externalizantes,

observou-se

Internalizantes no grupo classificado como Clinico (TABELA 7).

TABELA 7 — DISTRIBUICAO DOS RESULTADOS DO CBCL EM PROBLEMAS
INTERNALIZANTES E EXTERNALIZANTES

CLINICO (> 63) | LIMITROFE (60 — 63) | NORMAL (< 60)
PROBLEMAS
n % n % n %
INTERNALIZANTES 57 39,3 22 152 66 45,5
EXTERNALIZANTES 54 37,2 22 152 69 47,6

sindromes do CBCL em Problemas

um predominio dos

A observacdo da associacdo entre as sindromes, abordadas pelo

CBCL, esta apresentada na TABELA 8.
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Da amostra, 62 alunos apresentaram escore do CBCL superior a 63, isto &,

classificados como Clinico. Destes 29 apresentaram problemas Externalizantes e

Internalizantes, 17 apenas Externalizantes, 13 apenas Internalizantes, e 3

Outros Problemas. Na TABELA 9 pode-se observar a distribuicao.

TABELA 9 — DISTRIBUIGAO DA FREQUENCIA
POSITIVAS DE PROBLEMAS

EXTERNALIZANTES, PELO CBCL

DE
INTERNALIZANTES E

RESPOSTAS

INTERNALIZANTE
Respostas Sim Nao Total
B
<2( Sim 29 (46,8%) 13 (21,0%) 42 (67,7%)
N
3
<2( Nao 17 (27,481%) 03 (04,8%) 20 (32,3%)
oc
s
>|f| Total 46 (74,2%) 16 (25,8%) 62 (100,0%)

4.7 CONCORDANCIA ENTRE OS RESULTADOS OBTIDOS DA LSP E CBCL

Observou-se boa concordancia entre as respostas da LSP e o CBCL, como

apresentado na TABELA 10. Para respostas consideradas Sim na LPS a pontuagao

foi = a 28, e para as respostas consideradas Nao a pontuagao foi menor que 28.

Para as respostas do CBCL Sim os escores foram = 63 (Clinico) e para Ndo os

escores foram menores que 60 (Normal). Os casos Limitrofes foram excluidos

desta analise.

Considerando as frequéncias obtidas, o resultado da LSP apresentou uma

sensibilidade de 64,5%, especificidade de 100,0%, valor preditivo positivo (VPP) de

100,0%, valor preditivo negativo (VPN) de 75,5%, acuracia de 84,4%, indice de falso

positivo (FP) nulo e falso negativo (FN) de 24,0%.
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TABELA 10— CONCORDANCIA ENTRE OS VALORES DA LSP E DO CBCL,
PARA OS RESULTADOS NORMAL E CLINICO.

CBCL
Escore > 63 <60 TOTAL
o > 28 43 (35,2%) 0 (0,0%) 43 (35,2%)
- <28 19 (15,6%) 60 (49,2%) 79 (64,7%)
TOTAL 62 (50,8%) 60 (49,2%) 122 (100,0%)

NOTA: Coeficiente de Kappa = 0,69

Quando foram agrupados os alunos classificados como Normal e Limitrofe
(Normal + Limitrofe) pelo CBCL e comparados aos classificados como Clinico
observou-se diferengas em relagdo a LSP. Considerando as frequéncias obtidas a
LSP apresentou sensibilidade de 69,3%, especificidade de 92,8%, VPP de 87,7%,
VPN de 80,2%, acuracia de 82,7%, indice de falso positivo de 12,2%0 e falso
negativo de 19,8% (TABELA 11).

TABELA 11 — CONCORDANCIA ENTRE OS VALORES DA LSP E DO CBCL,
PARA OS RESULTADOS CLINICO VERSUS NORMAL +

LIMITROFE.
CBCL
Escore = 63 <60 Total
% > 28 43 (29,7%) 6 (4,1%) 49 (33,8%)
= <28 19 (13,2%) 77 (53,1%) 96 (66,2%)
TOTAL 62 (42,8%) 83 (57,2%) 145 (100,0%)

NOTA: Coeficiente de Kappa = 0,63

Quando agrupados os alunos classificados como Clinico e Limitrofe

(Clinico + Limitrofe) pelo CBCL e comparados aos classificados como Normal
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observou-se diferencas em relagdo a LSP. Baseando-se nas frequéncias obtidas a
LSP apresentou sensibilidade de 57,6%, especificidade de 100,0%, VPP de 100,0%,
VPN de 62,5%, acuracia de 75,2%, indice de falso positivo nulo e falso negativo de

3,7% (TABELA 12).

TABELA 12 - CONCORDANCIA ENTRE OS VALORES DA LSP E DO CBCL,
PARA OS RESULTADOS CLINICO + LIMITROFE VERSUS

NORMAL.
CBCL
Respostas = 63 <60 Total
a > 28 49 (33,8%) 0 (0,0%) 49 (33,8%)
3 <28 36 (24,8%) 60 (41,4%) 96 (66,2%)
TOTAL 85 (58,6%) 60 (41,4%) 145 (100,0%)

NOTA: Coeficiente de Kappa = 0,53

4.8 ANALISE DE CORRELACAO ENTRE A LSP E CBCL

Houve forte correlacdo entre o escore total da LSP e do CBCL (r = 0,84),
sem diferenca significativa quanto ao género ou faixa etaria (GRAFICO 12).

Observa-se no GRAFICO 13 que a populacdo classificada como Normal
(escore < 60) apresentou uma ampla faixa de valores, porém a correlagdo se
manteve (r = 0,68).

Quando foram considerados exclusivamente os 14 individuos com
resultados totais no CBCL na faixa Limitrofe, (escore 60 — 63) observou-se
correlagdo moderada (r = 0,44). Entretanto, ha que se ressaltar o pequeno numero
de casos utilizados nesta anélise limitando sua interpretagdo (GRAFICO 14).

Na faixa do CBCL Clinico o coeficiente de correlacdo entre os escores da

LSP e do CBCL foi de 0,52, que se elevou para 0,57 quando os 2 casos marginais
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foram excluidos da analise. Igualmente o amplo intervalo de confianga indica uma

limitacdo na interpretacédo deste resultado em fungédo do reduzido niumero de casos

selecionados (GRAFICO 15).

Coeficiente de correlagdo: r = 0,84

Escore CBCL
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Escore LSP \|C 95%

GRAFICO 12 - ANALISE DE CORRELACAO ENTRE OS ESCORES TOTAL DA LSP E DO CBCL

Cosficiente de correlagdo: r = 0,68
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GRAFICO 13- ANALISE DE CORRELAGAO ENTRE A LSP E O CBCL PARA A
POPULACAO CLASSIFICADA COMO NORMAL
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Ao observar a distribuicdo por género na amostra verificou-se no masculino
uma meédia dos escores de Problemas Externalizantes maior que o feminino,
sendo a diferengca estatisticamente significativa. Essa diferengca ocorreu em
decorréncia da sindrome Quebrar Regras e Comportamento Agressivo, mais
comum no género masculino (TABELA 13).

TABELA 13- MEDIAS DOS ESCORES DOS RESULTADOS DE PROBLEMAS

INTERNALIZANTES E  EXTERNALIZANTES NOS  GENEROS
MASCULINO E FEMININO

AMOSTRA MASCULINO FEMININO p*
(n =145) (n=84) (n=61)
CBCL TOTAL 59,8 + 10,2 60,4 £ 10,3 59,0 £ 10,1 0,40
Externalizantes 59,3+ 10,7 60,8+ 10,9 57,2+ 10,2 0,04
Internalizantes 60,4 £ 9,7 60,3+9,2 60,5+ 10,4 0,94
Ansiedade / Depressao 59,9 +8,5 59,9+8,6 60,0+ 8,4 0,92
Isolamento / Depressao 58,8+7,9 59,2+8,0 58,4+7,9 0,54
Queixas Somaticas 60,6 £ 8,0 60,0 + 8,0 61,3+8,0 0,33
Problemas Sociais 60,9+7,6 60,9 +6,9 60,9 + 8,5 0,97
Problemas de Pensamento 575+7,9 58,3+8,0 56,4 +7,5 0,14
Problemas de Atengao 57,0 £ 6,1 57,3+5,6 56,6 + 6,8 0,47
Quebrar Regras 572+71 585+7,5 55,4 £ 6,1 <0,01
Comportamento Agressivo 62,4 + 10,1 63,9+ 10,5 60,3+9,3 0,03

Nota: *Teste t de Student

Em relagcéo a idade, £ 10 anos ou > 10 anos, ndo foi observada diferenca
estatisticamente significativa em relagdo aos escores dos resultados de sindromes
do CBCL, exceto para as Queixas Somaticas mais frequentes nas criangas > 10

anos (p < 0,01) (TABELA 14).
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TABELA 14— MEDIAS DOS ESCORES DOS RESULTADOS DE PROBLEMAS
INTERNALIZANTES E EXTERNALIZANTES PARA A
IDADE > 10 e = 10 ANOS

AMOSTRA | £ 10 ANOS | > 10 ANOS p*
(n=145) (n=188) (n=57)
CBCL TOTAL 59,8 £ 10,2 59,2 + 11,3 60,8 + 8,2 0,36
Externalizantes 59,3 £ 10,7 59,4 + 11,9 59,0 £ 8,7 0,83
Internalizantes 60,4 + 9,7 59,2+9,8 62,2 +9,3 0,06
Ansiedade / Depressao 59,9+8,5 59,4 +8,7 60,8 + 8,2 0,34
Isolamento / Depressao 58,8+ 7,9 57,8+ 7,1 60,2 +9,0 0,08
Queixas Somaticas 60,6 + 8,0 59,1+7,8 62,8+7,9 < 0,01
Problemas Sociais 60,9+ 7,6 61,0+7,7 60,7+ 7,4 0,78
Problemas de Pensamento 575+79 56,7 + 8,0 58,8+7,5 0,10
Problemas de Atencao 57,0+ 6,1 56,9+ 6,2 57,1+6,0 0,87
Quebrar Regras 572171 57, 77,7 56,4 + 6,0 0,26
Comportamento Agressivo 62,4+ 10,1 62,8+ 11,2 61,7 + 8,1 0,51

Nota: * Teste t de Student

4.9 ANALISE DA CURVA ROC PARA A LSP

A Curva ROC (Receiver Operation Characteristic) € construida a partir do
calculo dos niveis de sensibilidade e especificidade para cada pontuagéo, no caso
deste estudo, da LSP, indicando o melhor ponto de corte para o evento estabelecido
como variavel dependente. Nesta andlise, baseando-se nos diagnésticos obtidos
pelo CBCL, considerados aqui como padréao-ouro, as diferentes classificagbes dos
resultados — Normal, Limitrofe e Clinico - foram avaliadas isoladamente ou em
associagao, como variavel dependente no modelo, a fim de verificar os diferentes
pontos de corte de maior sensibilidade e especificidade para o diagnéstico. Nos

graficos da Curva ROC o eixo de Y a esquerda indica os indices de sensibilidade, de



87

0 a 100%, de baixo para cima. O eixo de X superior indica, da esquerda para a
direita, igualmente de 0 a 100%, os indices de especificidade, de forma que,
atingindo o angulo superior esquerdo, a curva obtém o maximo de sensibilidade e
especificidade, com a maior area sob a curva, num modelo ideal.

Na construgcdo da curva ROC considerando como variavel dependente o
Total de Problemas Clinico versus Normal e como variavel independente a
pontuacdo da LSP obteve-se um ponto de corte do escore da LSP de 21, com
sensibilidade de 96,8% e especificidade de 86,7%. A area abaixo da curva foi de
0,96, indicando elevados indices de sensibilidade e especificidade para identificagao
de problemas psicossociais (GRAFICO 16 e APENDICE 7).

Considerando como variavel dependente as criangas e/ou adolescentes
classificadas como Normal e Limitrofe (Normal + Limitrofe) versus Clinico pelo
CBCL obteve-se um ponto de corte de 21, com sensibilidade de 96,8% e
especificidade de 75,9%. A area abaixo da curva foi de 0,92 (GRAFICO 17 e
APENDICE 8).

Considerando agora o Total de Problemas Clinico e Limitrofe (Clinico +
Limitrofe) versus Normal o ponto de corte encontrado foi de 20, com sensibilidade
de 84,7% e especificidade de 85,0%. A area abaixo da curva foi de 0,92 (GRAFICO
18 e APENDICE 9).
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4.9.1 Analise da Curva ROC para a LSP de acordo com a Faixa Etaria

Ao analisar a sensibilidade e especificidade da LSP para criancas < de 10
anos de idade observou-se um ponto de corte de 20, com sensibilidade 89,7% e
especificidade de 88,6%. A area sob a curva foi de 0,95, indicando elevados indices

de sensibilidade e especificidade da LSP para

emocionais e psicossociais nesta faixa etaria (GRAFICO 19, APENDICE 10).

Para criancas e/ou adolescentes maiores de 10 anos o ponto de corte foi de
20 pontos, com sensibilidade de 83,3% e especificidade de 61,9%. A area sob a
curva para a LSP foi de 0,78, indicando menores indices de sensibilidade e

especificidade deste instrumento para identificacdo de problemas psicossociais

nesta faixa etaria (GRAFICO 20 e APENDICE 11).
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410 ANALISE DA CURVA ROC PARA PROBLEMAS INTERNALIZANTES E

EXTERNALIZANTES

A construgcdo da curva ROC considerando como variavel dependente
Problemas Internalizantes e como variavel independente a pontuagdo da LSP
indicou um ponto de corte de 18, com sensibilidade de 77,2% e especificidade de
63,6%. A area sob a curva foi de 0,78, com intervalo de confianca de 95% de 0,70 —

0,84 (GRAFICO 21 e APENDICE 12).
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GRAFICO 21 — CURVA ROC DA LSP PARA PROBLEMAS INTERNALIZANTES
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Considerando como variavel dependente os Problemas Externalizantes, o
ponto de corte selecionado foi de 18, com sensibilidade de 90,8% e especificidade
de 76,8%. A area sob a curva foi de 0,88, com intervalo de confianga de 95% de

0,82 — 0,93 (GRAFICO 22 e APENDICE 13).
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GRAFICO 22 — CURVA ROC DA LSP PARA PROBLEMAS EXTERNALIZANTES
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5 DISCUSSAO

A dificuldade no reconhecimento dos Transtornos Mentais em pediatria é
amplamente discutida em varios paises (JELLINEK et al. 1999; YUKO et al., 2000;
WILLIAMS, 2004; REIJNEVELD et al., 2006; e THUN-HOHENSTEIN; HERZOG,
2007). Entre os fatores que contribuem para a dificuldade no reconhecimento dos
TM pelo pediatra estd a falta de tempo, em razdo da exigéncia de maior
produtividade, a falta de formagao adequada para o reconhecimento e habilidade no
manejo e conducgao destas situagdes, acesso limitado a profissionais da psicologia e
psiquiatria, além da falta de reembolso e incentivo para atendimento em servigos de
saude mental. Em paises desenvolvidos, uma a cada 10 criangcas apresenta pelo
menos um Transtorno Mental. Os pediatras devem estar preparados e atentos para
detectar problemas emocionais e/ou psicossociais, ja que intervengdes precoces
podem melhorar a evolugao e o prejuizo causado a crianga e sua familia e a
sociedade (HACKER et al., 2006).

Estudos tém mostrado que os problemas emocionais e psicossociais mais
encontrados em criangas e adolescentes sdo a Depressdo e Ansiedade,
Agressividade, Comportamento de Quebrar Regras, Transtorno de Conduta e
os Problemas de Atengcao (CANINO et al., 2004).

Das 35 Questdes propostas pela LSP, 9 foram anotadas pelos pais com
pontuacédo 2, isto é, a situagao descrita na questdo ocorre freqiientemente. Essas
Questdes foram: “09 - Distrai-se com facilidade”, “14 - Tem problemas de
concentracdo”, “04 - E irrequieto, ndo para quieto”, “10 - Tém medo de enfrentar
novas situagoes”, “29 - Desobedece regras”, “07 - Age como se fosse movido por um
motorzinho”, “08 - Sonha muito durante o dia”, “35 - E brabo, irritado” e “12 - Tém
dificuldade em demonstrar seus préprios sentimentos”.

As questbes escolhidas por Jellinek et al. (1986) para compor a LSP
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refletem caracteristicas emocionais e de comportamento importantes para a
identificacdo destes problemas em criancas e/ou adolescentes. Ao observar a
frequéncia de respostas ao agrupamento de Questdes (1, 2, 3, 10, 11, 12, 13, 15,
19, 20, 21, 22 e 27) o pediatra devera considerar em sua avaliagao caracteristicas
para Problemas Internalizantes, isto €, criangas e/ou adolescentes com sinais de
Ansiedade e Depressdo. Considerando que criangas menores possuem maior
dificuldade para identificar, descrever e demonstrar seus sentimentos em razédo da
imaturidade emocional, a atengdo do pediatra devera ser redobrada nessa faixa
etaria. Diferente do adulto, a Depressdo na infancia caracteriza-se principalmente
pelo humor irritavel, em vez de tristeza e melancolia, e no adolescente, tédio e
sensagao de vazio. Sinais de tristeza, rejeigao, sentimento de culpa e/ou imagem
negativa de si mesmo, além de irritabilidade e agressividade, s&o outros indicadores
de depressdo na infancia e/ou adolescéncia. Individuos com caracteristicas
depressivas podem apresentar dificuldade em divertir-se, queixando-se de tédio ou
falta do que fazer. Podem ainda sentir—se rejeitados por outras criangas e preferir
atividades solitarias as compartilhadas. Criangas e/ou adolescentes deprimidos, se
nao tratados adequadamente, podem sofrer alteragbes da percepgao que tem do
mundo e de si mesmo, correndo o risco de acostumar-se com uma visdo distorcida
da realidade, reduzindo a interagdo com a familia e sociedade, podendo evoluir para
pensamentos recorrentes de morte, idéias e planejamento de suicidio. Estudos
epidemiolégicos mostram o aumento da prevaléncia cada vez mais precoce do risco
de suicidio indicando a necessidade de intensificar os cuidados, visando a
possibilidade de identificacdo e tratamento precoces. As preocupag¢des sdo maiores
principalmente porque problemas em uma area de funcionamento frequentemente
estdo associados a dificuldade em outras. Nesse estudo a populagdgo com CBCL
CLINICO para Problemas de Ansiedade/Depressdo e Isolamento/Depressao

também obtiveram altos escores CLINICO para Queixas Somaticas, Problemas
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Sociais e de Pensamento e Comportamento Agressivo. A dificuldade para descrever
sentimentos também pode se manifestar através da expressao das emocgdes em
dores fisicas e ansiedade. Fonseca (2005) em estudo realizado em Montes Claros —
MG, com 519 escolares de 7 a 13 anos de idade, utilizando o CDI (Children’s
Depression Inventory), encontrou como resposta mais frequente a preocupagéo com
dores como cefaléia, dor abdominal, nauseas e cansaco. Estas queixas foram muito
freqientes e facilmente identificadas pelos pais nesse estudo, refletindo
provavelmente que estas sdo formas comuns de expressao dos sentimentos na
infancia.

Experiéncias intensas e repetidas de medo e preocupacgdes também sé&o
eventos que podem afetar criangcas e/ou adolescentes, causando prejuizos no seu
desenvolvimento pessoal e familiar. Respostas normais a eventos geradores de
ansiedade podem ser intensas, porém passageiras; ja as patoldgicas caracterizam-
se pelo aumento da intensidade, duragcdo e persisténcia, com repostas
permanentemente alteradas e, ao evento, exageradas. Estudos epidemiolégicos
indicam a presenca de Transtorno de Ansiedade em 4,6% da populagéo de criangas
e 5,8% de Adolescentes (FLEITLICH-BILYK; GOODMAN, 2004). Shaffer et al.
(1996) encontraram indice de 13% na populagao geral. Estudo sobre Transtorno de
Ansiedade de Separagado encontrou uma prevaléncia de 4 a 5 % nas criangas
(BERSTEIN; BORCHARDT; PERWIEN,1996) e para Transtorno de Ansiedade
Generalizada de 5,1% (SHINOHARA; NARDI, 2001), sugerindo indices elevados
para este transtorno na populagéo geral. O Transtorno de Ansiedade Generalizada é
comum em criangas de seis a doze anos e, diferente do TAS, cujo fator
desencadeante € a separagao dos pais, € caracterizado por excessiva preocupagao
e ansiedade sobre uma variedade de assuntos, como questdes familiares, saude,
problemas ambientais entre outros. A crianga com esses sintomas pode nao

controlar sua preocupagao e ter suas atividades normais afetadas com sintomas
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fisicos como tensao muscular, dificuldade de concentracgéao, irritabilidade, fadiga,
agitacdo motora e incapacidade para dormir.

As questdes 16, 17, 25, 26, 29, 30, 31, 32, 33, 34 e 35 sao caracteristicas de
Problemas Externalizantes como Quebrar Regras e Agressividade. Nao obedecer
regras € um comportamento que faz parte do desenvolvimento da crianga
principalmente aos 2 e 3 anos de idade e na adolescéncia. No entanto, ao ocorrer
frequentemente, de maneira consistente e com prejuizo no funcionamento
adaptativo, pode ser indicativo de Transtorno Opositivo Desafiador. O DSM-IV e o
DSM IV-TR indicam uma prevaléncia de TOD de 2 a 16%, duas vezes mais comum
em meninos antes da puberdade, mas assemelhando-se entre os géneros apoés
essa fase. Biederman et al. (2001) encontraram prevaléncia maior no género
masculino independente da faixa etaria, coincidindo com os resultados encontrados
neste estudo para itens que sugerem o TOD. A preocupagdo com individuos com
caracteristicas de TOD é grande, pois um padrao recorrente de comportamento
negativista, desafiador, desobediente e hostil para com figuras de autoridade,
associado a inabilidade das praticas parentais e interagbes pobres, podem evoluir
para um padréao patolégico de comportamento. Este estudo encontrou indice
significativo para frequéncia de respostas da LSP para esses problemas.

As queixas de desatencgao e hiperatividade sdo comuns entre criangas e/ou
adolescentes em idade escolar, contudo, se persistentes, podem trazer dificuldades
no desenvolvimento de tarefas escolares, no cotidiano e no relacionamento
interpessoal. Respostas POSITIVA as Questdes 7, 8, 9,14 e 18 foram muito
freqlentes nessa populagao, porém, pelo CBCL, apenas 2,7% apresentaram escore
CLINICO. “Distrai-se com facilidade, problemas de concentracdo e sonha muito
durante o dia”, sao caracteristicas freqientemente referidas em estudos no Brasil e
no exterior. Antoniuk (2006), avaliando 964 escolares, encontrou prevaléncia de

TDAH de 12%, sendo predominantemente desatento em 6,9%. Brito (1987),
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estudando 1.068 alunos com idade entre 2 a 16 anos, encontrou prevaléncia de
23,6% no género masculino e 13,3% no feminino, concordando com os resultados
deste estudo que também obteve frequéncia de resposta maior para o género
masculino. Nos EUA, Wolraich et al. (1996) relataram indice de 16,4% em estudo
populacional. Schmitz (2007), avaliando isoladamente a caracteristica Déficit de
Atencao, encontrou respostas positivas entre 8,2 a 30,5% dos individuos estudados.

Rodhe et al. (1999) também encontraram a presenca de resposta positiva
para a primeira questdo em 11,1% e 31,3% para a segunda. As mesmas questoes,
de forma semelhante, alcangaram indices elevados de freqliéncia para a resposta
“as vezes”. Wolraich et al. (1996) e Mugnaini et al. (2006) encontraram predominio
do género masculino, confirmando os achados da literatura, onde a grande maioria
das pesquisas comprova a presenca do TDAH mais em meninos do que em
meninas. O comportamento hiperativo, geralmente descrito como “Age como se
fosse movido por um motorzinho” e “E irriquieto, ndo para quieto,” foi observado em
25% desta amostra.

Na populagdo total de referéncia desse estudo observou-se que 14%
apresentavam uma LSP POSITIVA, isto &, indicativo de Transtorno Mental, portanto
com indicagdo de avaliagcdo e/ou tratamento especializado. Esta prevaléncia
assemelha-se a de Jellinek et al. (1999), de 13% que abordaram amplamente a
populagdo pediatrica de 44 estados americanos, Porto Rico e 4 provincias
canadenses, e a de Leiner et al. (2007) que, estudando uma populagao hispanica
residente no estado americano do Texas, encontraram uma prevaléncia da LSP
POSITIVA de 16,5%. Jutte et al. (2003) conduziram estudo na Califérnia, com
imigrantes hispanicos, encontrando uma frequéncia da LSP POSITIVA de 1%. Este
ultimo estudo abordou populagdo com grande dificuldade na comunicagdo em lingua
inglesa e de extrema baixa renda. A dificuldade no entendimento da lingua e a

caracteristica, observada por Jutte et al. (2003), de que as familias hispanicas
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geralmente apresentam maior relutancia em fornecer informagdes sobre doengas ou
problemas psicossociais, preferindo recorrer a pessoas da comunidade, devem ter
contribuido para a baixa sensibilidade dos resultados das avaliagbes (ROGLER,
1996). A dificuldade no entendimento da lingua inglesa deve ter colaborado
intensamente para estes achados, ja que quando Leiner et al. (2007) propuseram,
posteriormente, uma LSP com desenhos para hispanicos, representando as
questdes, conseguiram aumentar a positividade para 16,5%. Além da dificuldade no
entendimento das questdes da LSP pelo ndo dominio da lingua, um estudo recente,
desenvolvido por Hacker et al. (2006) mostrou uma relagao entre pais com filhos
com problemas emocionais e/ou psicossociais € maior conhecimento e preocupagao
sobre o tema TM e melhor sensibilidade da LSP. Outros estudos como o de Bird et
al. (1988) e Dryfoos, (1991) consideraram que grupos de risco, tais como baixa
renda apresentam maiores indices de TM. Costello et al. (2003) mostraram que a
melhora na condigdo socioecondmica reduziu os sintomas externalizantes, porém
nao interferiu nos internalizantes. Portanto, embora programas sociais que
melhorem qualidade de vida das populagdes sejam bem vindos, outras intervengdes
terapéuticas devem ser tomadas. Cabe ao pediatra, profissional com grande vinculo
com as familias, saber reconhecer os diferentes Transtornos Mentais com o intuito
de realizar intervengdes precocemente. A crescente énfase na produtividade e
rentabilidade criou uma pressao adicional para o0 médico pediatra, e,
consequentemente limitou a atengdo sobre os problemas emocionais e/ou
psicossociais. Uma forma de contrabalangar é o uso de instrumentos de triagem
para TM como parte da rotina dos cuidados médicos de saude da crianga e/ou
adolescente para facilitar o reconhecimento e encaminhamento precoces. A LSP é
um primeiro passo para a triagem de indicagdo de TM na infancia. O segundo passo
deve ser analisado pelo pediatra em conjunto com os pais para que a decisao final

sobre o encaminhamento seja tomada. Uma pontuagao positiva na LSP sugere a
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avaliagao de um profissional de saude mental, porém como escalas de avaliagao
geralmente apresentam falso positivo e falso negativo, faz-se necessario um
profissional com experiéncia e conhecimento sobre o paciente, seu pediatra, para
interpretar os resultados. A maioria dos estudos utilizando a LSP indica que 2 de 3
criangas ou adolescentes com LSP POSITIVA esta corretamente identificada como
possuindo moderado a grave problema emocional e/ou psicossocial, ja as LSP
NEGATIVAS alcangam 95% de acerto (MURPHY et al., 1992).

Instrumentos de triagem sobre o funcionamento, desempenho e
desenvolvimento emocional e psicossocial de criangas e/ou adolescentes devem
fazer parte da rotina de avaliagao do pediatra, da mesma forma que as informacgdes
sobre sintomas clinicos, de ordem fisica e orgéanica.

A avaliagao das criangas e/ou adolescentes desse estudo, baseada na Lista
de Sintomas Pediatricos — LSP (Pediatric Symptom Checklist — PSC), foi
realizada através dos Questionarios entregues aos pais e/ou responsaveis. Em trés
das questdes foram necessarias alteragdes de traducgao inglés-portugués, de modo
a serem adequadamente compreendidas. Os docentes também foram informados e
orientados em relagdo as duvidas mais frequentes. Estes cuidados facilitaram o
intercambio com os pais, melhorando o entendimento e agilizando o preenchimento
dos Questionarios. Apdés as adaptacbes na LSP os pais foram convocados a
comparecerem para responder a nova versdao. Da populagdo geral, 35%
compareceram e nestes a LSP foi POSITIVA em 34%. Dos duzentos e setenta
alunos, cujos pais nao compareceram a segunda etapa da avaliagao, somente 09
(3,3%) apresentavam LSP maior ou igual a 28 pontos. A quase totalidade dessas
criangas e/ou adolescentes apresentou escore inferior a 28 pontos (261 ou 97,7%).
A elevada prevaléncia observada na amostra de estudo pode ser resultado da maior
clareza das questdes, da preocupacgdo destes pais com seus filhos e do maior

entendimento sobre os TM nesta amostra, corroborando os achados de Hacker ef al.
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(2006).

A deteccdo e o tratamento precoce podem melhorar o progndstico de
criangas e adolescentes com problemas emocionais e/ou psicossociais. Lavigne et
al. (1998) encontraram que mais de 50% de criangas com Transtornos Mentais na
idade escolar ja demonstravam caracteristicas dos problemas no periodo pré-
escolar. Similarmente, em um estudo retrospectivo sobre Comportamento Anti-Social
na adolescéncia Moffitt e Caspi (2001) mostraram que o adolescente com problemas
ja apresentava sinais patologicos aos 2 a 3 anos de idade. Da mesma forma
Williams et al. (2004) mostraram que sintomas caracteristicos de problemas
emocionais e psicossociais podem ser muitas vezes preditivos. Esta idéia foi
fortalecida por Mesman e Koot (2001), que estudando criangas em idade escolar,
encontraram problemas Internalizantes e Externalizantes que ja haviam sido
relatados pelos pais quando essas criangas cursavam a pré—escola. Um aumento
nos encaminhamentos para profissionais da Saude Mental se mostrou eficaz na
diminuicdo e melhora de sintomas patolégicos bem como na pontuagdo da LSP
numa segunda reavaliagao.

Os resultados da LSP que indicam o grau de confiabilidade e a validade em
relagdo ao CBCL sdo muito similares aos encontrados nas amostras em outros
estudos (JELLINEK et al., 1999; REIUNEVELD et al., 2006; LEINER et al., 2007,
THUN-HOHENSTEIN; HERZOG, 2007). A consisténcia interna da LSP nessa
amostra foi muito boa, semelhante a encontrada por Jellinek et al. (1986) e
Reijneveld et al. (2006). Houve alta concordéncia entre a LSP e o CBCL, com o
ponto de corte na LSP de 28, que é o estabelecido por autores como Jellinek et al.
(1986), porém nesta amostra o melhor ponto de corte apontado foi 21 pontos.
Percebeu-se que com o ponto de corte de 28 a LSP é menos sensivel e mais
especifico, enquanto em 21 tem maior sensibilidade, porém menor especificidade.

Em outros estudos, como o de Jutte et al. (2003) que numa amostra hispanica
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encontraram que para um ponto de corte de 24 a sensibilidade foi de 7,4% e a
especificidade de 100%; ao mudar o ponto de corte para 12 verificou que a LSP
detectava mais corretamente as criangas com problemas emocionais e/ou
psicossociais com sensibilidade de 74% e especificidade de 94%. Reijneveld et al.
(2006) estudando uma populagao holandesa, sugerem a pontuagéo 22 como melhor
ponto de corte com 72% de sensibilidade e 93% de especificidade. Os escores
médios da LSP mais baixos para as criangas holandesas e mexicanas
provavelmente refletem diferengas reais entre estes paises com relagdo aos niveis
de sintomas relatados pelos pais em comparacdo com a populagdo americana e a
brasileira.

Tanto na populagdo como na amostra de estudo observou-se predominancia
do género masculino, com médias da LSP e CBCL mais altas. Essa predominancia
tem sido descrita por outros autores, como Reijneveld et al. (2006) na Holanda e
Jellinek et al. (1999) nos EUA. Os ultimos avaliaram uma populagido de 21.065
criangas e adolescentes encontrando escores para respostas positivas no género
masculino, significativamente maiores que para o feminino 17% e 9% e para os pré-
escolares de 12% e 9% respectivamente.

Observando-se a populagéao de estudo por percentis, as médias dos escores
do género feminino e masculino foram semelhantes na maioria dos percentis, sendo
as do género feminino, mais altas no 97° percentil. J& na amostra de estudo o
género feminino predominou ligeiramente no 75°, 90° e 97° percentis, diferente do
observado no estudo austriaco (THUN-HOHENSTEIN; HERZOG, 2007), no qual
houve predominio do género masculino em todos os percentis. Esse estudo avaliou
criangas e adolescentes, ndo abordando pré-escolares. Na faixa etaria estudada,
tanto na populagéo de estudo como na amostra, as médias dos escores da LSP
foram mais altas nas criangas maiores de 10 anos, especialmente no 75° e 97°

percentis. Porém, quando correlacionada ao CBCL, a LSP na populagao de criangas
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< 10 anos apresentou indices de sensibilidade e especificidade superiores a da
populacdo daquelas > 10 anos. No entanto, em relagdo as Sindromes, as Queixas
Somaticas foram mais frequentes na populagao de criangas e/ou adolescentes com
idade superior a 10 anos. O indice de respostas positivas na LSP para questdes que
sugerem Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade e Transtorno
Opositivo Desafiador no género masculino foi maior que no feminino, concordando
com Reijneveld et al. (2006) e com Thun-Hohenstein e Herzog (2007). No entanto, o
ultimo encontrou problemas de atencédo e agressividade mais freqlientemente no
género masculino e ndo observou diferenca entre os géneros em relagao a Quebrar
Regras.

Quando comparados ao CBCL, utilizado como padrao ouro, os resultados
da LSP revelaram uma boa consisténcia interna e fidedignidade de mensuragéo. A
curva ROC mostrou que o ponto de corte para esta populagdo € de 21, com
sensibilidade de 96,8% e especificidade de 86,7%. Ao observar como se
comportaria a curva com o ponto de corte proposto por Jellinek et al. (1986), de 28
pontos, constatou-se uma sensibilidade de 64,5% e especificidade de 100%. Isso
sugere que a amostra brasileira comporta-se de forma semelhante a de Jellinek et
al., considerando o ponto de corte de 28 pontos. Reijneveld et al. (2006) propuseram
um ponto de corte de 22 pontos, no qual a sensibilidade foi de 71,7% e
especificidade de 93%. Jellinek et al. (1986) discutiram os critérios para escolha do
melhor ponto de corte na LSP, um instrumento de triagem para problemas
emocionais e psicossociais. Inicialmente ela deve detectar o maior numero de
criancas e adolescentes com indicativos de transtornos mentais, de forma a
identificar individuos que de fato apresentem necessidade de avaliagdo e/ou
tratamento de profissionais da saude mental. Pontos de corte altos selecionam um
menor numero de criangas e adolescentes, provavelmente abrangendo as mais

comprometidas, que de fato necessitam de avaliagao especializada. Pontos de corte
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menores selecionam um maior numero de individuos, entre estes os com pouco ou
nenhum comprometimento real, levando a uma preocupacao talvez desnecessaria
para a familia. A identificagdo de criangcas e adolescentes com Transtornos Mentais
nao pode ficar restrita a um unico instrumento de avaliagdo e a uma precisao
numérica. Nao se pode simplificar demasiadamente esta tarefa complexa. A fungao
do pediatra € de extrema importancia e indispensavel, tanto na avaliagdo clinica
quanto na avaliagdo dos resultados de um instrumento de triagem, neste caso a
LSP. Essa avaliagcao pode ajuda-lo a decidir pela orientacdo da familia e reavaliagao
proxima ou, se ndo se sentir seguro e capacitado, uma consulta com especialista
para orientagbes. No caso da avaliagdo mostrar claramente ao pediatra que esta
crianca ou adolescente apresenta potencial para Transtornos Mentais o
encaminhamento ao especialista deve ser realizado. Na amostra, uma LSP com
pontuacdo de 28 apresentou especificidade de 100% para problemas emocionais
e/ou psicossociais. Entre 21 e 27 pontos encontram-se casos que a avaliagao clinica
é fundamental para a decisédo pelo encaminhamento ou ndo a equipe especializada.
O pediatra, ao avaliar a LSP deve considerar o subgrupo de questdes com maior
freqliéncia de respostas com intuito de verificar se estas sugerem algum TM, como
Transtorno de Déficit de Atengao/Hiperatividade, Ansiedade e Depressao,
Agressividade e TOD entre outros. Uma LSP com valor abaixo do ponto de corte,
mas claramente direcionada a um TM, merece mais atencdo do pediatra que uma
com respostas em subgrupos variados. Considerando-se que o CBCL possui um
grupo limitrofe analisou-se a melhor curva da LSP em relagdo ao CBCL nas
seguintes situagcdées: Normal vs Clinico, Normal vs Clinico + Limitrofe e Normal +
Limitrofe vs Clinico. A melhor curva ROC foi a que mostrou a correlagéo da LSP e
CBCL Normal vs Clinico, excluindo-se o grupo Limitrofe. Isto enfatiza a
importancia do pediatra na avaliagcdo dos pacientes agrupados em Limitrofe, ou

seja, com LSP entre 21 e 27 pontos.
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6 CONCLUSAO

1. A Lista de Sintomas Pediatricos — LSP mostrou-se eficaz como
instrumento de triagem para identificagcdo de problemas emocionais e
psicossociais em criangas e/ou adolescentes.

2. A Lista de Sintomas Pediatricos apresentou excelente consisténcia
interna.

3. A prevaléncia de resultado POSITIVO para o ponto de corte
convencional = 28 pontos foi de 14% para a populagao de estudo e
34% para a amostra de estudo (sensibilidade de 64,5% e
especificidade 100,0%).

4. Tanto na populagdo como na amostra de estudo houve
predominancia do género masculino e de criangas maiores de 10
anos. A LSP foi sensivel para a detecgao de problemas emocionais e
psicossociais em ambos os géneros e nas duas faixas etarias
estudadas.

5. Houve boa concordéancia entre os resultados denominados POSITIVO
pela LSP e os denominados CLINICO pelo CBCL.

6. A curva ROC apontou que o melhor ponto corte para essa populagao
foi de 21 pontos (sensibilidade de 96,8% e uma especificidade
86,7%).

7. Na populagdo a utilizacdo do ponto de corte preconizado pelos
autores da LSP apresentou sensibilidade e especificidade
semelhantes as observadas por eles. Considerando que o objetivo
seria selecionar individuos com potencial real de comprometimento
emocional e psicossocial o ponto de corte = 28 pontos foi mais

apropriado, com a sugestdo de que individuos entre 21 e 27 sejam
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avaliados pelo pediatra. Assim, a LSP deve ser considerada como um
primeiro instrumento para avaliagdo da presenca possivel de
problemas emocionais e/ou psicossociais em criangas e/ou
adolescentes. Cabe ao pediatra, em concordancia com a familia,

avaliar a real necessidade de encaminhamento e/ou tratamento.
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APENDICE 3- TABELA DE DISTRIBUIQAO DAS RESPOSTAS POR
PERCENTIS SEGUNDO O GENERO
TODOS (n = 145) | MENINOS (n=84) | MENINAS (n = 61) p
PSC total 21,5+114 222+11,0 20,6 + 1198 0,4
(média + DP)
PSC total 23,0 (0,0 - 51,0) 24,0 (0,0 — 42,0) 20,0 (2,0 -51,0) 0,3

(mediana e variacao)

PSC total

3° percentil 2,0
10° percentil 6,0
25° percentil 12,0
50° percentil 23,0
75° percentil 30,0
90° percentil 35,0

97° percentil 42,0

2,0
6,0
13,0
24,0
30,0
34,0

41,0

2,0
5,0
11,0
20,0
29,0
35,0

47,0
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APENDICE 4 - TABELA DE DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS POR
PERCENTIS SEGUNDO A IDADE
TODOS (n = 145) | <10 ANOS (n=88) | >10ANOS (n=57) |p
PSC total 21,5+ 11,4 20,0+ 11,3 23,7+ 11,2 0,05
(média + DP)
PSC total 23,0 (0,0 - 51,0) 23,0 (0,0 — 47,0) 24,0 (2,0 -51,0) 0,07

(mediana e variagao)

PSC total

3° percentil 2,0 2,0 3,0
10° percentil 6,0 4,0 7,0
25° percentil 12,0 9,5 16,0
50° percentil 23,0 23,0 24,0
75° percentil 30,0 28,0 32,0
90° percentil 35,0 34,0 39,0

97° percentil 42,0 40,0 42,0
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APENDICE 5 - TABELA DE DISTRIBUIGAO DOS RESULTADOS DA LSP >
28 PONTOS POR PERCENTIS EM RELAGAO AO GENERO

TODOS (n = 145) MENINOS (n=84) | MENINAS (n=61) |p

PSC total 33,8+5,3 33,0 + 4,4 352+6,6 0,15
(média + DP)
PSC total 32,0 (28,0 - 51,0) 32,0(28,0-42,0)  33,0(280-51,0) 0,28

(mediana e variagao)

PSC total

3° percentil 28,0 28,0 28,0
10° percentil 28,0 28,0 29,0
25° percentil 30,0 30,0 30,0
50° percentil 32,0 32,0 33,0
75° percentil 37,0 35,0 39,0
90° percentil 42,0 40,0 47,0

97° percentil 47,0 42,0 51,0
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APENDICE 6 - TABELA DE DISTRIBUIGAO DOS RESULTADOS DA LSP >
28 PONTOS POR PERCENTIS EM RELACAO A FAIXA
ETARIA

TODOS (n=145) | <10 ANOS (n=88) | >10ANOS (n=57) | p

PSC total 33,8+53 33,2 + 4,92 34,5+5,9 0,40
(média + DP)
PSC total 32,0 (28,0 -51,0) 32,00 (25,0 -47,0)  32,0(28,0-51,0) 0,50

(mediana e variagao)

PSC total

3° percentil 28,0 28,0 28,0
10° percentil 28,0 28,0 29,0
25° percentil 30,0 29,0 30,0
50° percentil 32,0 32,0 32,0
75° percentil 37,0 35,0 39,0
90° percentil 42,0 40,0 42,0

97° percentil 42,0 47,0 51,0
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ANALISE DOS iNDICES DA SENSIBILIDADE E
ESPECIFICIDADE DA LSP CONSIDERANDO O
TOTAL DE PROBLEMAS CLINICO E NORMAL

APENDICE 7 -

continua

PONTUAGAO | SENSIBILIDADE (IC DE 95%)

ESPECIFICIDADE (IC DE 95%)

>0 100,0 (94,2 - 100,0) 0,0 (0,0 - 6,0)
>0 100,0 (94,2 - 100,0) 1,7 (0,3-9,0)
> 1 100,0 (94,2 - 100,0) 3,3(0,5—11,6)
>2 100,0 (94,2 - 100,0) 8,3 (2,8 — 18,4)
>3 100,0 (94,2 - 100,0) 13,3 (6,0 — 24,6)
>4 100,0 (94,2 - 100,0) 20,0 (10,8 — 32,3)
>5 100,0 (94,2 - 100,0) 23,3 (13,4 — 36,0)
>6 100,0 (94,2 - 100,0) 28,3 (17,5 — 41,4)
>7 100,0 (94,2 - 100,0) 35,0 (23,1 — 48,4)
>8 100,0 (94,2 - 100,0) 36,7 (24,6 — 50,1)
>9 100,0 (94,2 - 100,0) 43,3 (30,6 — 56,8)
> 10 100,0 (94,2 -100,0) 46,7 (33,7 - 60,0)
> 11 100,0 (94,2 -100,0) 50,0 (36,8 — 63,2)
> 12 100,0 (94,2 -100,0) 55,0 (41,6 — 67,9)
>13 100,0 (94,2 -100,0) 61,7 (48,2 - 73,9)
> 14 100,0 (94,2 -100,0) 66,7 (53,3 — 78,3)
> 16 100,0 (94,2 -100,0) 73,3 (60,3 — 83,9)
>17 98,4 (91,3 -99,7) 78,3 (65,8 — 87,9)
> 18 96,8 (88,8 -99,5) 83,3 (71,5-91,7)
> 20 96,8 (88,8- 99,5) 85,0 (73,4 — 92,9)
>21* 96,8 (88,8- 99,5) 86,7 (75,4 — 94,0)
> 22 93,5 (84,3 -98,2) 86,7 (75,4 — 94,0)
>23 85,5 (74,2 -93,1) 90,0 (79,5 — 96,2)
> 24 77,4 (65,0 -87,1) 90,0 (79,5 — 96,2)
> 25 74,2 (61,5-84,5) 93,3 (83,8 — 98,1)
> 26 72,6 (59,8 -83,1) 98,3 (91,0- 99,7)
> 27 69,4 (56,3 -80,4) 100,0 (94,0 — 100,0)
> 28 64,5 (51,3 -76,3) 100,0 (94,0 — 100,0)
>29 54,8 (41,7 -67,5) 100,0 (94,0 — 100,0)
> 30 46,8 (34,0 -59,9) 100,0 (94,0 — 100,0)
> 31 43,5 (31,0 -56,7) 100,0 (94,0 — 100,0)
>32 33,9 (22,3 -47,0) 100,0 (94,0 — 100,0)



concluséao
PONTUACAO | SENSIBILIDADE (IC DE 95%) | ESPECIFICIDADE (IC DE 95%)
>33 32,3 (20,9 -45,3) 100,0 (94,0 — 100,0)
>34 24,2 (14,2 -36,7) 100,0 (94,0 — 100,0)
>35 21,0 (11,7 -33,2) 100,0 (94,0 — 100,0)
> 37 17,7 (9,2 -29,5) 100,0 (94,0 — 100,0)
> 39 12,9 (5,8 - 23,9) 100,0 (94,0 — 100,0)
> 40 9,7 (3,7-19,9) 100,0 (94,0 — 100,0)
> 41 8,1(2,7-17,8) 100,0 (94,0 — 100,0)
> 42 4,8 (1,1-13,5) 100,0 (94,0 — 100,0)
> 44 3,2(0,5-11,2) 100,0 (94,0 — 100,0)
> 47 1,6 (0,3 -8,7) 100,0 (94,0 — 100,0)
> 51 0,0 (0,0 -5,8) 100,0 (94,0 — 100,0)

Nota: * Ponto de corte de maior sensibilidade e especificidade
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APENDICE 8 -

ANALISE DOS INDICES DA SENSIBILIDADE E
ESPECIFICIDADE DA LSP CONSIDERANDO O
TOTAL DE PROBLEMAS CLINICO VERSUS
NORMAL + LIMITROFE

continua

PONTUAGAO | SENSIBILIDADE (IC DE 95%) | ESPECIFICIDADE (IC DE 95%)

>0
>0
> 1
>2
>3
>4
>5
> 6
>7

100,0 (94,2 - 100,0 0,0(0,0-44
100,0 (94,2 - 100,0 1,2(0,2-6,6
100,0 (94,2 - 100,0 24(04-85
100,0 (94,2 - 100,0 6,0 (2,0-13,5
100,0 (94,2 - 100,0 9,6 (4,3-18,1
100,0 (94,2 - 100,0 14,5 (7,7 -23,9
100,0 (94,2 - 100,0 16,9 (9,5 -26,7

( )
( )
( )
( )
( )
( )
( )
100,0 (94,2 - 100,0)
100,0 (94,2 - 100,0)
100,0 (94,2 - 100,0)
100,0 (94,2 - 100,0)
100,0 (94,2 - 100,0)
100,0 (94,2 - 100,0)
100,0 (94,2 - 100,0)
100,0 (94,2 - 100,0)
100,0 (94,2 - 100,0)
100,0 (94,2 - 100,0)
100,0 (94,2 - 100,0)

98,4 (91,3 -99,7)
96,8 (88,8 -99,5)
96,8 (88,8 -99,5)
96,8 (88,8 -99,5)
93,5 (84,3 -98,2)
85,5 (74,2 -93,1)
77,4 (65,0 -87,1)
74,2 (61,5 -84,5)
72,6 (59,8 -83,1)
69,4 (56,3 -80,4)
64,5 (51,3 -76,3)
54,8 (41,7 -67,5)
46,8 (34,0 -59,9)

)
)
)
)
)
)
)
20,5 (12,4 — 30,8)
26,5 (17,4 — 37,3)
27,7 (18,4 — 38,6)
34,9 (24,8 — 46,2)
38,6 (28,1 — 49,9)
42,2 (31,4 — 53,5)
45,8 (34,8 — 57,1)
50,6 (39,4 — 61,8)
54,2 (42,9 — 65,2)
)

60,2 (48,9 — 70,8)
66,3 (55,0 — 76,3)
69,9 (58,8 — 79,5)
74,7 (64,0 — 83,6)
75,9 (65,3 — 84,6)
75,9 (65,3 — 84,6)
79,5 (69,2 — 87,6)
81,9 (71,9 — 89,5)
86,7 (77,5 - 93,2)
90,4 (81,9- 95,7)
92,8 (84,9 — 97,3)
95,2 (88,1 - 98,6)
95,2 (88,1 - 98,6)
96,4 (89,8 - 99,2)

(
(
(
(
(
(
(
(
55,4 (44,1 — 66,3
(
(
(
(
(
(
(
(
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conclusao
PONTUACAO | SENSIBILIDADE (IC DE 95%) | ESPECIFICIDADE (IC DE 95%)
> 31 43,5(31,0-56,7) 96,4 (89,8 - 99,2)
> 32 33,9 (22,3 -47,0) 98,8 (93,4 - 99,8)
>33 32,3 (20,9 -45,3) 100,0 (95,6 - 100,0)
>34 24,2 (14,2 -36,7) 100,0 (95,6 - 100,0)
>35 21,0 (11,7 -33,2) 100,0 (95,6 - 100,0)
> 37 17,7 (9,2 -29,5) 100,0 (95,6 - 100,0)
> 39 12,9 (5,8 — 23,9) 100,0 (95,6 - 100,0)
> 40 9,7 (3,7-19,9) 100,0 (95,6 - 100,0)
>4 8,1(2,7-17,8) 100,0 (95,6 - 100,0)
> 42 4,8 (1,1-13,5) 100,0 (95,6 - 100,0)
> 44 3,2(0,5-11,2) 100,0 (95,6 - 100,0)
> 47 1,6 (0,3 -8,7) 100,0 (95,6 - 100,0)
> 51 0,0 (0,0 -5,8) 100,0 (95,6 - 100,0)

Nota: * Ponto de corte de maior sensibilidade e especificidade
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APENDICE 9 - [NDICES DA
ESPECIFICIDADE DA LSP CONSIDERANDO O
TOTAL DE PROBLEMAS CLINICO +
LIMITROFE VERSUS NORMAL

SENSIBILIDADE E

continua
PONTUAGAO | SENSIBILIDADE (IC DE 95%) | ESPECIFICIDADE (IC DE 95%)
>0 100,0 (95,7 - 100,0) 0,0 (0,0 - 6,0)
>0 100,0 (95,7 - 100,0) 1,7 (0,3-9,0)
>1 100,0 (95,7 - 100,0) 3,3(0,5-11,6)
>2 100,0 (95,7 - 100,0) 8,3(2,8-18,4)
>3 100,0 (95,7 - 100,0) 13,3 (6,0 — 24,6)
>4 100,0 (95,7 - 100,0) 20,0 (10,8 - 32,3)
>5 100,0 (95,7 - 100,0) 23,3 (13,4 - 36,0)
>6 100,0 (95,7 - 100,0) 28,3(17,5-41,4)
>7 98,8 (93,6 — 99,8) 35,0 (23,1 -48,4)
>8 98,8 (93,6 — 99,8) 36,7 (24,6 — 50,1)
>9 96,5 (90,00 -99,2) 43,3 (30,6 — 56,8)
>10 95,3 (88,4 -98,7) 46,7 (33,7 - 60,0)
> 11 94,1 (86,8 -98,0) 50,0 (36,8 — 63,2)
>12 94,1 (86,8 -98,0) 55,0 (41,6 — 67,9)
>13 94,1 (86,8 -98,0) 61,7 (48,2 -73,9)
> 14 94,1 (86,8 -98,0) 66,7 (53,3 - 78,3)
>15 92,9 (85,3 -97,3) 66,7 (53,3 - 78,3)
> 16 92,9 (85,3 -97,3) 73,3 (60,3 — 83,9)
>17 89,4 (80,8 -95,0) 78,3 (65,8 — 87,9)
>18* 88,2 (79,4 -94,2) 83,3 (71,5-91,7)
> 20 84,7 (75,3 -91,6) 85,0 (73,4 —92,9)
> 21 84,7 (75,3 -91,6) 86,7 (75,4 — 94,0)
> 22 82,4 (72,6 -89,8) 86,7 (75,4 — 94,0)
>23 75,3 (64,7 -84,0) 90,0 (79,5 - 96,2)
> 24 67,1 (56,0 -76,9) 90,0 (79,5 - 96,2)
> 25 62,4 (51,2 -72,6) 93,3 (83,8 —98,1)
> 26 61,2 (50,0 -71,6) 98,3 (91,0- 99,7)
> 27 57,6 (46,4 -68,3) 100,0 (94,0 - 100,0)
> 28 51,8 (40,7 -62,7) 100,0 (94,0 - 100,0)
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concluséao
PONTUAGAO | SENSIBILIDADE (IC DE 95%) | ESPECIFICIDADE (IC DE 95%)
>29 44,7 (33,9 -55,9) 100,0 (94,0 - 100,0)
> 30 37,6 (27,4 -48,8) 100,0 (94,0 - 100,0)
> 31 35,3 (25,2 -46,4) 100,0 (94,0 - 100,0)
> 32 25,9 (17,0 -36,5) 100,0 (94,0 - 100,0)
>33 23,5 (15,0 -34,0) 100,0 (94,0 - 100,0)
>34 17,6 (10,2 -27,4) 100,0 (94,0 - 100,0)
> 35 15,3 (8,4 -24,7) 100,0 (94,0 - 100,0)
> 37 12,9 (6,6 -22,0) 100,0 (94,0 - 100,0)
> 39 9,4 (4,2-17,7) 100,0 (94,0 - 100,0)
> 40 7,1 (2,7-14,7) 100,0 (94,0 - 100,0)
> 41 59 (2,0-13,2) 100,0 (94,0 - 100,0)
> 42 3,5(0,8-10,0) 100,0 (94,0 - 100,0)
> 44 2,4(0,4-8,3) 100,0 (94,0 - 100,0)
> 47 1,2 (0,2-6,4) 100,0 (94,0 - 100,0)
> 51 0,0 (0,0 -4,3) 100,0 (94,0 - 100,0)

Nota: * Ponto de corte de maior sensibilidade e especificidade
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APENDICE 10 - [INDICES DE
ESPECIFICIDADE DA LSP PARA CRIANCAS =

10 ANOS DE IDADE

SENSIBILIDADE E

continua

PONTUACAO | SENSIBILIDADE (IC DE 95%) | ESPECIFICIDADE (IC DE 95%)
>0 100,0 (90,9 - 100,0) 0 (0,0 - 10,0)
>0 100,0 (90,9 - 100,0) 9(0,5-15,0)
> 1 100,0 (90,9 - 100,0) 7(0,9-19,2)
>2 100,0 (90,9 - 100,0) 11,4 (3 3-26,8)
>3 100,0 (90,9 - 100,0) 17,1 (6,6 — 33,7)
>4 100,0 (90,9 - 100,0) 28,6 (14,7 — 46,3)
>5 100,0 (90,9 - 100,0) 34,3 (19,1 - 52,2)
>6 100,0 (90,9 - 100,0) 40,0 (23,9 - 57,9)
>7 100,0 (90,9 - 100,0) 457 (28,8 - 63,3)
>8 100,0 (90,9 - 100,0) 48,6 (31,4 - 66,0)
>9 100,0 (90,9 - 100,0) 57,1 (39,4 — 73,7)
>10 97,4 (86,5 -99,6) 57,1 (39,4 — 73,7)
> 11 97,4 (86,5 -99,6) 62,9 (44,9 — 78,5)
> 12 97,4 (86,5 -99,6) 68,6 (50,7 — 83,1)
>13 97,4 (86,5 -99,6) 71,4 (53,7 - 85,3)
> 14 97,4 (86,5 -99,6) 77,1 (59,9 — 89,5)
> 16 97,4 (86,5 -99,6) 80,0 (63,1 — 91,5)
>17 92,3 (79,1 -98,3) 85,7 (69,7 — 95,1)
> 18 89,7 (75,8 -97,1) 85,7 (69,7 — 95,1)
>20* 89,7 (75,8 -97,1) 88,6 (73,2 — 96,7)
> 23 76,9 (60,7 -88,8) 88,6 (73,2 — 96,7)
> 24 69,2 (52,4 -83,0) 91,4 (76,9 — 98,1)
> 25 66,7 (49,8 -80,9) 94,3 (80,8 — 99,1)
> 26 64,1 (47,2 -78,8) 100,0 (89,9 - 100,0)
> 27 59,0 (42,1 -74,4) 100,0 (89,9 - 100,0)
> 28 51,3 (34,8 -67,6) 100,0 (89,9 - 100,0)
>29 43,6 (27,8 -60,4) 100,0 (89,9 - 100,0)
> 30 41,0 (25,6 -57,9) 100,0 (89,9 - 100,0)



concluséao

PONTUAGAO | SENSIBILIDADE (IC DE 95%)

ESPECIFICIDADE (IC DE 95%)

> 31
> 32
>33
> 34
> 35
> 37
> 39
> 40
> 44
> 47

35,9 (21,2 -52,8)
28,2 (15,0 -44,9)
25,6 (13,1 -42,1)
17,9 (7,6 -33,5)
12,8 (4,3 -27,4)
10,3 (2,9 -24,2)
7,7 (1,7 - 20,9)
5,1 (0,8 — 17,4)
2,6 (0,4 — 13,5)
0,0 (0,0 -9,1)

100,0 (89,9 - 100,0)
100,0 (89,9 - 100,0)
100,0 (89,9 - 100,0)
100,0 (89,9 - 100,0)
100,0 (89,9 - 100,0)
100,0 (89,9 - 100,0)
100,0 (89,9 - 100,0)
100,0 (89,9 - 100,0)
100,0 (89,9 - 100,0)
100,0 (89,9 - 100,0)

Nota: * Ponto de corte de maior sensibilidade e especificidade
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APENDICE 11 - INDICES DE
ESPECIFICIDADE DA LSP PARA CRIANCAS
E/OU ADOLESCENTES > 10 ANOS DE IDADE

SENSIBILIDADE E

continua
PONTUAGCAOQO | SENSIBILIDADE (IC DE 95%) | ESPECIFICIDADE (IC DE 95%)
>2 100,0 (85,6 - 100,0) 0,0 (0,0 - 16,3)
>2 100,0 (85,6 - 100,0) 4,8 (0,8 —23,9)
>3 100,0 (85,6 - 100,0) 9,5(1,5-30,4)
>6 100,0 (85,6 - 100,0) 14,3 (3,2 - 36,4)
>7 100,0 (85,6 - 100,0) 23,8 (8,3-47,2)
>9 95,8 (78,8 -99,3) 23,8 (8,3-47,2)
>10 91,7 (73,0 -98,7) 28,6 (11,4 -52,2)
> 11 91,7 (73,0 -98,7) 33,3 (14,6 — 57,0)
>13 87,5 (67,6 -97,2) 38,1 (18,2 -61,5)
> 14 87,5 (67,6 -97,2) 42,9 (21,9 -66,0)
> 16 87,5 (67,6 -97,2) 47,6 (25,7-70,2)
> 17 87,5 (67,6 -97,2) 52,4 (29,8 —74,3)
>18 87,5 (67,6 -97,2) 57,1 (34,0-78,1)
>20* 83,3 (62,6 -95,2) 61,9 (38,5-81,8)
> 22 79,2 (57,8 -92,8) 61,9 (38,5-281,8)
> 23 75,0 (53,3 -90,2) 66,7 (43,0 —85,4)
> 24 62,5 (40,6 -81,2) 66,7 (43,0 - 85,4)
>25 58,3 (36,7 -77,9) 71,4 (47,8 — 88,6)
> 26 58,3 (36,7 -77,9) 76,2 (52,8- 91,7)
> 27 58,3 (36,7 -77,9) 81,0 (58,1 -94,4)
> 28 58,3 (36,7 -77,9) 85,7 (63,6 — 96,8)
> 29 50,0 (29,1 -70,9) 85,7 (63,6 — 96,8)
> 30 45,8 (26,5 -67,2) 90,5 (69,6 — 98,5)
> 32 37,5 (18,8 -59,4) 95,2 (76,1 - 99,2)
>33 37,5 (18,8 -59,4) 100,0 (83,7 - 100,0)
> 34 33,3 (15,7 -55,3) 100,0 (83,7 - 100,0)
> 37 29,2 (12,7 -51,1) 100,0 (83,7 - 100,0)
> 39 20,8 (7,2-42,2) 100,0 (83,7 - 100,0)
> 40 16,7 (4,8 - 37,4) 100,0 (83,7 - 100,0)
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conclusdo
PONTUACAO | SENSIBILIDADE (IC DE 95%) | ESPECIFICIDADE (IC DE 95%)
> 41 12,5 (2,8 - 32,4) 100,0 (83,7 - 100,0)
> 42 4,2 (0,7-21,2) 100,0 (83,7 - 100,0)
> 51 0,0 (0,0-14,4) 100,0 (83,7 - 100,0)

Nota: * Ponto de corte de maior sensibilidade e especificidade

135



APENDICE 12 - INDICES DE
ESPECIFICIDADE DA LSP PARA PROBLEMAS

SENSIBILIDADE E

INTERNALIZANTES continua
PONTUACAO | SENSIBILIDADE (IC DE 95%) | ESPECIFICIDADE (IC DE 95%)
>0 100,0 (95,4 - 100,0) 0,0 (0,0-5,5)
>0 100,0 (95,4 - 100,0) 1,5(0,3—8,2)
> 1 100,0 (95,4 - 100,0) 3,0 (0,5 10,5)
>2 100,0 (95,4 - 100,0) 7,6 (2,5 16,8)
>3 100,0 (95,4 - 100,0) 12,1 (5,4 — 22,5)
>4 100,0 (95,4 - 100,0) 18,2 (9,8 — 29,6)
>5 100,0 (95,4 - 100,0) 21,2 (12,1 — 33,0)
>6 100,0 (95,4 - 100,0) 25,8 (15,8 — 38,0)
>7 97,5 (91,1 — 99,6) 30,3 (19,6 — 42,9)
>8 97,5 (91,1 — 99,6) 31,8 (20,9 — 44,4)
>9 94,9 (87,5 - 98,6) 37,9 (26,2 - 50,7)
> 10 92,4 (84,2 - 97,1) 39,4 (27,6 — 52,2)
> 11 92,4 (84,2 - 97,1) 43,9 (31,7 - 56,7)
> 12 91,1 (82,6 - 96,3) 47,0 (34,6 — 59,7)
>13 88,6 (79,5 - 94,6) 50,0 (37,4 — 62,6)
> 14 87,3 (77,9 - 93,7) 53,0 (40,3 — 65,4)
>15 86,1 (76,4 - 92,8) 53,0 (40,3 — 65,4)
> 16 82,3 (72,1 - 90,0) 54,5 (41,8 — 66,9)
>17 78,5 (67,8 - 86,9) 59,1 (46,3 — 71,0)
>18* 77,2 (66,4 - 85.4) 63,6 (50,9 — 75,1)
> 20 73,4 (62,3 - 82,7) 65,2 (52,4 — 76,5)
> 21 73,4 (62,3 - 82,7) 66,7 (54,0 — 77.8)
> 22 72,2 (60,9 - 81,7) 68,2 (55,6 — 79,1)
> 23 65,8 (54,3 - 76,1) 72,7 (60,4 — 83,0)
> 24 57,0 (45,3 - 68,1) 72,7 (60,4 — 83,0)
> 25 53,2 (41,6 - 64,5) 77,3 (65,3 — 86,7)
> 26 51,9 (40,4 - 63,3) 81,8 (70,4 — 90,2)
> 27 49,4 (37,9 - 60,9) 84,8 (73,9 — 92,5)
> 28 44,3 (33,1 - 55,9) 86,4 (75,7 — 93,6)
> 29 38,0 (27,3 - 49,6) 87,9 (77,5 — 94,6)



conclusao
PONTUACAO | SENSIBILIDADE (IC DE 95%) | ESPECIFICIDADE (IC DE 95%)
>30 36,7 (26,1 - 48,3) 95,5 (87,3 -99,0)
>31 34,2 (23,9 - 45,7) 95,5 (87,3 -99,0)
> 32 26,6 (17,3 - 37,7) 98,5 (91,8 — 99,7)
>33 24,1 (15,1 - 35,0) 98,5 (91,8 — 99,7)
>34 19,0 (11,0 - 29,4) 100,0 (94,5 - 100,0)
>35 16,5 (9,1 - 26,5) 100,0 (94,5 - 100,0)
> 37 13,9 (7,2 - 23,6) 100,0 (94,5 - 100,0)
>39 10,1 (4,5-19,0) 100,0 (94,5 - 100,0)
> 40 7,6 (2,9 -15,8) 100,0 (94,5 - 100,0)
> 41 6,3 (2,1-14,2) 100,0 (94,5 - 100,0)
> 42 3,8(0,8-10,7) 100,0 (94,5 - 100,0)
> 44 2,5(0,4-38,9) 100,0 (94,5 - 100,0)
> 47 1,3(0,2-6,9) 100,0 (94,5 - 100,0)

Nota: * Ponto de corte de maior sensibilidade e especificidade
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APENDICE 13-  INDICES DE

ESPECIFICIDADES

SENSIBILIDADES E
DA LSP PARA

PROBLEMAS EXTERNALIZANTES

continua
PONTUACAO | SENSIBILIDADE (IC DE 95%) | ESPECIFICIDADE (IC DE 95%)
>0 100,0 (95,2 - 100,0) 0,0 (0,0 - 5,3)
>0 100,0 (95,2 - 100,0) 1,4 (0,2-7,8)
> 1 100,0 (95,2 - 100,0) 2,9 (0,4-10,1)
>2 100,0 (95,2 - 100,0) 72 (2,4-16,1)
>3 100,0 (95,2 - 100,0) 11,6 (5,2 -21,6)
>4 100,0 (95,2 - 100,0) 17,4 (9,3-28,4)
>5 100,0 (95,2 - 100,0) 20,3 (11,6 — 31,7)
>6 100,0 (95,2 - 100,0) 24,6 (15,1 - 36,5)
>7 100,0 (95,2 - 100,0) 31,9 (21,2 -44,2)
>8 100,0 (95,2 - 100,0) 33,3 (22,4 -45,7)
>9 97,4 (90,8 - 99,6) 39,1 (27,6 — 51,6)
>10 96,1 (88,9 - 99,1) 42,0 (30,2 -54,5)
> 11 94,7 (87,1 - 98,5) 449 (32,9-574)
>12 94,7 (87,1 -98,5) 49,3 (37,0 - 61,6)
> 13 94,7 (87,1 - 98,5) 55,1 (42,6 — 67,1)
> 14 94,7 (87,1 -98,5) 59,4 (46,9 -71,1)
> 15 94,7 (87,1 - 98,5) 60,9 (48,4 -724)
> 16 94,7 (87,1 - 98,5) 66,7 (54,3 - 77,6)
> 17 93,4 (85,3 - 97,8) 73,9 (61,9-83,7)
>18* 90,8 (81,9 - 96,2) 76,8 (65,1 —86,1)
> 20 86,8 (77,1 - 93,5) 78,3 (66,7 — 87,3)
> 21 85,5 (75,6 - 92,5) 78,3 (66,7 — 87,3)
> 22 82,9 (72,5 - 90,6) 78,3 (66,7 — 87,3)
> 23 75,0 (63,7 - 84,2) 81,2 (69,9 — 89,6)
> 24 69,7 (58,1 -79,8) 85,5 (75,0 - 92,8)
> 25 64,5 (52,7 - 75,1) 88,4 (78,4 — 94,8)
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conclusao
PONTUAGCAO | SENSIBILIDADE (IC DE 95%) | ESPECIFICIDADE (IC DE 95%)
> 26 61,8 (50,0 - 72,8) 91,3 (82,0- 96,7)
> 27 57,9 (46,0 - 69,1) 92,8 (83,9 - 97,6)
> 28 52,6 (40,8 - 64,2) 94,2 (85,8 — 98,4)
> 29 44,7 (33,3 - 56,6) 94,2 (85,8 — 98,4)
> 30 36,8 (26,1 - 48,7) 94,2 (85,8 — 98,4)
> 31 34,2 (23,7 - 46,0) 94,2 (85,8 — 98,4)
> 32 27,6 (18,0 - 39,1) 98,6 (92,2 - 99,8)
>33 25,0 (15,8 - 36,3) 98,6 (92,2 — 99,8)
>34 18,4 (10,5 - 29,0) 98,6 (92,2 - 99,8)
>35 15,8 (8,4 - 26,0) 98,6 (92,2 — 99,8)
> 37 14,5(7,5-24,4) 100,0 (94,7 - 100,0)
> 39 10,5 (4,7 -19,7) 100,0 (94,7 - 100,0)
> 40 7,9(3,0-16,4) 100,0 (94,7 - 100,0)
> 41 6,6 (2,2-14,7) 100,0 (94,7 - 100,0)
> 42 3,9(0,9-11,1) 100,0 (94,7 - 100,0)
> 44 2,6 (0,4-9.2) 100,0 (94,7 - 100,0)
> 47 1,3(0,2-7,1) 100,0 (94,7 - 100,0)
> 51 0,0 (0,0-4,8) 100,0 (94,7 - 100,0)

Nota: * Ponto de corte de maior sensibilidade e especificidade
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ANEXOS

ANEXO 1 — 12 LISTA DE SINTOMAS PEDIATRICOS
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ANEXO 2 — 22 LISTA DE SINTOMAS PEDIATRICOS

R Hoepital de Chinicas CeparEmento de Pediatrla
® UFPR Certra de Meuropediatrla - CEMER
Moime: Série
Idade Sexn
LISTA DE SINTCMAS PEDIATRICCE - LSP Mar s Ay vazis
01| Queixd-se de dores. sem uma causa flsica a1
0z | Fica sozinho a maior parte do tempeo az2
02 | Fica cangado com facilidade a3
04 | Eimequieto, ndo para quieta 04
D& | Tem preblemas de relacionaments com og professores 13
DE | Apresenta poucs interesse em aprender i
07 [ Age como se fosse movido por um thoterzinhe® a7
0B | “Senha” muito durante o dia a3
03 | Distai-ge com faczilidade [iE]
10 | Tem medo de enfrentar novas situagbes. 10
11| Sente-ge trigte ou infeliz. 11
12 | Tem dificuldade em demonstrar seus propries sentinentos. 12
12 | Sente-gse abandonade. 13
14 | Tem problemas de concentragdo. 14
16 | Tem pouco interesse &m Ler amigos. 13
16 | Briga com eutras ciangas. 16
17| Falta 4s aulas sem motivo. 17
1E | Suas notas egcolares estdo decaindo. 13
18 | Sente-ge inferiorizade. 19
20 | Consulta-se com vanos médices. gue nada eneantram. 20
21 [ Tem dificuldades para demmir. 21
22 | E uma ctanga muito preocupada ol tensa. 22
22 [ Quer permanecer ¢om o8 pais. mais do gue antes. 23
24 | Sente-ge come “Uma cHanga mim’. 24
25 | Assume ristos desnecessanos. 25
26 | Machuca-se com frequéncia. 26
27 [ Tem astado menos alegre. 27
2B [ Age como setivesse menos idade. 23
28 | Degobedece 3 regras. 29
30 | Pouco ge impotta com os gsentimentes dog outros. 30
31 | Prowoca, cagla ou implica com os outres. 31
32 | Culpa os outros por suas dificuldades. 32
22 | Pega objetes que ndo lhe perencem. 33
24 | Recusa-se a compartilhar objatos. 34
35 | E braka, irrtado. 345
PARA LUSD EXCLUSIHT DO AVALIADDR — NAG PREENCHA
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ANEXO 3 - ESCALA CBCL: 6 A 18 ANOS

% Hospital de Clinicas Dapardarmema de Padiatria
" UFFR Cenira de Meuropedlaiia - CEMEFR

CHILD BEHAVIOR CHECHKLIST FOR AGES 6-18 - CBCL

INVYENTARIC DOE COMPORTAMENM T2E DE CRIAMCAE E ADOLESCENTEE DE & A 13 AMNCS
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7. Ansca fisicanmain ol pesoes

3. Tira coisas do momz, da pala cu da oo
partas &2 corpao (dascoenaras)

%, Brince com swrs argios socsas soz piblico

4. Brince pmite com sus rgdos s
&1, O s cebedbos eecalares esdio fracos
42, E desasirado (2} oo s faliz de

coocd

3. Pradars bmzcar com cranges maas walhas
4. Predars bnzcar com oriang s mit moms
5. Becusa-se 2 falar

&6, Fopets vinas veras & mEeoms apies
comgralsdes (descoena-as)

47 Foge da cas2

3, Gata erario

5. E resanedo (1) & peandz as coisas pace &
EoaEmn (2}

T, V& coises que oo edin preesamas
{descrunar-a)

71, Mos=a-se pouce 2 vontade ou facilmesns
ambarazads (1)

72, Proveca incdzdics

73. Tam problamas soomis (Sescrave-os)

gl

012

al2
Bl
a12

al132
a132

gl

012

o123

a1l
0l2
al2

o1z

7. Gosta e se smbir, fozer palhacadas
71, E smido (2], oa ezvergoniada ()

76, Domma mezes que @ madoriz dzs cramges
77, Dorme mass que 3 sevioma das crizngas
durants o diz w'ou durants 2 noite (desczena)

TE. Dasatomo o dicrai-se facilmecmre

75, Tam s e linceaparn oo
dficaldndas da artinilacio (dascreve- o)

£}, Fuca da clhar parada
2l. Fouba coises am casa
£2. Fouba coises fooe G cosa

£3. Acunrla coises que n¥o precia {descmna-

ani

gl12
o1z
0l2
a1z

0l2
alz2
o123

24. Tam comportzzmmtos estrankos [dascrara-on)

23, Tamaddizs estramsas (descrena-as)

2£. E teimoso (2], mal bamecade (3} ou imitede
27, hinda de kumar repeetzamanis (2leswTism)
23, 5o abomece com facilidade

28, E descomfiade {2)

50, Fala palzsrias

91, Fela s matar-se

52, Fala oo camiche qoando asta domeizdo
{dasczena)

53, Faly roomo

24, Parturoe o6 cutros Segieoemsnis
55, Tem crises de @i emperamenin sxalizdo
56, Pexzsa mraibo s o

97, Ameaga a5 pessos

83, Chiga o dedie

55, Fums, masig oo cheira tzhaco
100. Tem problamas pare dommeir {deecmina-os)

101. Falea & pacolz o necsssidade morty. amfa™)
102, E ponco afive (2), move-ss com leotdie, mm
fala da soerma

103. E milir, =ist o depringids (2]

104, Fala nratso ahio

LT, Usa drogas sam sar pera fins mediczais
(dasczena-as]
104, Coenats 206 de samdalismo

107, Unna-es deranio o diz

108, Unma na camna

L09. Ands semepre 2 charamingar
110 Desaje sz do saxo oposto

111. Isala-5s, niie cziz relagles afutivas com ox
i ]

112. Preocura-sa mmeso

113, Por faveoe, eecmona qeaisqmer problumoas do mm
filkeo oz Slhe que ndo tezhemn sido mansonades ne
i acima:
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ANEXO 4 — TERMO DE CONSENTIMENTO

Hospital de Clinicas Sendco Ambulstada Clinkka Pedlsides
UFPR Ambulateric Meurelogia Padidtrica - CENEP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE EESCLARECIDD

“Avaliacdo da efetividade do F3C [(Fediatric Sympton Cheklist) como um
instrumenta de identificacio precoce de Transtornos Mentais e sua pravaléncia
numa populacio de criancas de 6 a 12 anos.”

VooE e seu filho estdo sendo convidados a participar de uma pesquisa
coordenada por Medicos e Psicologes do Centro de Meurcpediztria do
Hespltal de Clinlcas da Unlversldade Federal do Parana.

O objetive desta pesqguisa e identificar precocemente problemas emocionais & de
aprendizagem em crigncas de §a 12 anos.

Farticipario todos os pais que tiverem filhos cursando da 17 a 7 séries do ensino
fundamental da Escola Estadual Aline Picheth,

25 pais & seus filhos respondsrdo gquestionarios ja padronizados & considerados
capazes na identificacdo desses problemas.

As criancas que obtiverem pontuacdo positiva passarBo para a sequnda etapa da
pesquisa que consiste em entrevista clinica com psicologo e avaliacio medica.

As informagdes serdo wilizadas apenas por profissionaisiprofessores da UFPr
ligados ao estuda.

Todos os registros ocorrerdo em forma de cadigo, substituindo dessa forma os
nomes.

Os dados poderdo ser usados em publicactes cientificas sobre o gssunto
pesguisado.

Sua participacao é voluntaria, portants ndo havera cusmos.

Eu, li & discuti com o pesquisador este documento e entendi s informacoes
apresentadss.

Entendo gue sou livre para aceitar ou recusar, e que eu posso inferromper minha
participacac a qualquer momento.

Eu concordo que os dados coletados sejam usados para o propdsito acima.

Curitiba, ......de ........................de 2007,

Mome da criangalfadolescents

Aszsinaturas dos Pais efou Responsaveis

Mome do Investigador

146



147

ANEXO 5 - TERMO DE APROVAGAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM
SERES HUMANOS DO HOSPITAL DE CLINICAS - UFPR

# & HOSPITAL DE CLINICAS &
¥ UNVERSIDADE FEDERAL DO PARAMA

Curitiba, 30 de abril de 2008,

imo (8) Sr. {a)
Sandra Regina Baggio Muzzolon
Mesta

Prezada Pesguisadora:

Comunicamos gue ¢ Projelo de Pesguisa infitulado ¥ avaliag A 1o
%0 A LISTA DE SISTOMAS PEDLATRICOS COMO INSTRUMENTO PARA A TRIAGEM DE
PROBLEMAS EMOCIONALS E PSICOSCOTATS EM UM ESCOLA PUBLICA DE CURITIEA™, foi
analisado e aprovado pelo Comilé de Etica em Pesquisa em Seres Humanaos, em
reunifo realizada no dia 29 de abril de 2008, O refendo projeto atende aos
aspecios das Resolucbes CHNS 196/96, & demais, sobre Dirstrizes & Normas
Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Ministério da
Saunde.

CAAE: 0056.0.208.000-08
Registro CEP: 1638.055/2008-04

Conforme a Resolugdo 196/96, solicitamos que sejam apresentados a este
CEP, relatorios sobre o andamentc da pesguisa, bem como informagoes
relativas a5 modificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento e
desting dos conhecimentos obtidos,

Data para entrega do primeiro relatorio: 30 de outubro de 2008.

Atenciosaments,

il
T
o T
| R M':'l"_'”l_ah s
PO T OG-~ “Eﬁ- i
/| Renato Tambara Filhe ©
Coordenador do Comité de Efica em Pesquisa

em Seres Humanos do Hospital de Clinicas/UFPR
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ANEXO 6 — REGISTRO DA PESQUISA NO BASPESQ - BANCO DE PESQUISAS
DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

Ministério da Educacio

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

Pri-Reitoria de Pesquisa e Pds-Graduagio

Sistema de Banco de Pesquisas OF-ABR-2008 09:04:1 1

Numero da Pesquisa 2008022562

Nome do Pesquisador
LUCIA HELENA COUTINHO DOS SANTOS

Local da Pesquisa
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

“Area do Conhecimente
40101088 Pediatria

--Tipo do Projeto
Tese de Mestrado

Data de Inicio Data da aprovagdo no Depto
01/07/2008 21/02/2008

Nome do Orientador
LUCIA HELENA COUTINHO DOS SANTOS

Fase atual da pesquisa
Projeto Novo

Horas semanais dedicadas Data de inclusdo no sistema
2 26/03/2008

Titulo
Avaliacio do uso da lista de sintomas pediatricos como instrumento para a triagem de problemas emcionais e
psicossociais em uma escola publica de Curitiba.

Ementa
Avaliar o uso do Pediatric Sympton Checklist PSC, como um instrumento para triagem de problemas emocionais e
psicossociais.

Eauipe de Colaboradores
SANDRA REGINA BAGGIO MUZZOLON Aluno de Pos-Graduagao



