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Resumo
Ainda que a atenção à saúde mental infanto-juvenil tenha aumentado desde o início do século XXI, 

os trabalhos nessa área ainda são incipientes e há poucas publicações na literatura sobre intervenção em 
saúde mental voltadas a essa faixa etária em comparação com os trabalhos realizados com o público 
adulto. Questões relativas à psicopatologia infanto-juvenil possuem singularidades e merecem conside-
rações distintas quanto à evolução, à classifi cação e ao tratamento, levando-se sempre em consideração 
o estágio de desenvolvimento individual. Este artigo tem como objetivo abordar três aspectos associa-
dos à saúde mental infanto-juvenil e de grande impacto tanto no diagnóstico como no prognóstico de 
difi culdades emocionais e comportamentais, a saber: (a) heterogeneidade das manifestações clínicas; 
(b) classifi cação dos quadros clínicos; e (c) fatores de risco e proteção. A partir das considerações 
apresentadas, defende-se como urgente e prioritária a realização de intervenções precoces com caráter 
preventivo, tendo como alvo evitar ou minimizar os problemas futuros em uma população que pode 
estar em situação de risco. 

Palavras-chave: Saúde mental, psicopatologia, infância, adolescência.

Clinical Manifestation, Classifi cation Models and Risk/Protective 
Factors for Psychopathology in Childhood and Adolescence

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

Keyword: Mental health, psychopathology, infancy, adolescence.
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Manifestación Clínica, Modelos de Clasifi cación 
y Factores de Riesgo/Protección de la Psicopatología 

en la Infancia y Adolescencia

Resumen
Aunque la atención de la salud mental de niños y adolescentes ha aumentado desde principios de siglo 
XXI, el trabajo en esta área es aún incipiente y hay poca literatura publicada sobre intervención en la sa-
lud mental de menor en comparación con el trabajo realizado con el público adulto. Las cuestiones rela-
cionadas con la psicopatología juvenil tienen singularidades y merecen consideraciones diferentes sobre 
la evolución, clasifi cación y tratamiento, siempre teniendo en cuenta la etapa de desarrollo individual. 
Este artículo tiene como objetivo hacer frente a tres aspectos relacionados con la salud mental juvenil y 
de gran impacto tanto en el diagnóstico y pronóstico de las difi cultades emocionales y de comportamien-
to, a saber: (a) las manifestaciones clínicas heterogéneas, (b) la clasifi cación clínicas de los problemas, 
y (c) los factores de riesgo y protectores. A partir de las consideraciones presentadas, defendiéndose 
como urgentes y prioritarias las intervenciones tempranas con aspectos preventivos, dirigida a prevenir 
o minimizar los problemas futuros en una población que pueden estar en riesgo.

Palabras clave: Salud mental, psicopatología, niños, adolescentes.

Estudos epidemiológicos nacionais e in-
ternacionais apontam taxas variadas de preva-
lências para as psicopatologias na infância e 
adolescência. No geral, estima-se que de 10% a 
25% das crianças e adolescentes, em um dado 
momento, apresentem algum comprometimento 
considerado clínico ou desviante, necessitando, 
assim, de tratamento especializado (Fleitlich & 
Goodman, 2000; Fleitlich-Bilyk & Goodman, 
2004; Merikangas et al., 2010; Paula, Duarte, & 
Bordin, 2007). Adicionalmente às mencionadas 
taxas de prevalência, cita-se que estudos retros-
pectivos e prospectivos têm demonstrado que 
os transtornos que começam na infância e ado-
lescência são preditores de problemas na vida 
adulta, o que aumenta ainda mais a urgência de 
intervenções de prevenção e promoção em saúde 
mental infanto-juvenil (Kessler et al., 2005; Mc-
Conaughy & Wadsworth, 2000; Patel, Flisher, 
Hetrick, & McGorry, 2007; Patel, Flisher, Noka-
pota, & Malhotra, 2008; Paula et al., 2007). 

Apesar desses dados, observa-se uma in-
clusão tardia da saúde mental infanto-juvenil 
na agenda das políticas públicas, nacional e in-
ternacional. Segundo Couto, Duarte e Delgado 
(2008), isso se deve a pelo menos quatro fatores 
associados: (a) a variedade dos quadros clínicos 
– aqui são incluídas a quantidade de transtornos, 

a comorbidade entre eles e a variação sintoma-
tológica devido ao período do desenvolvimen-
to e ao ambiente em que a criança/adolescente 
está inserida –, o que desafi a os profi ssionais em 
relação à avaliação e ao tratamento da referida 
clientela; (b) os conhecimentos ainda recentes da 
área, obtidos por estudos epidemiológicos con-
sistentes datados apenas a partir de 1980; (c) a 
inexistência, até recentemente, de dados sobre 
tratamentos empiricamente validados; e (d) a 
difi culdade de inclusão da saúde mental infanto-
-juvenil na saúde pública. 

Na tentativa de atender essa demanda e 
minimizar o impacto dos problemas de saúde 
mental nessa população no Brasil, o Ministé-
rio da Saúde implantou 122 Centros de Aten-
ção Psicossocial para a Infância e Adolescên-
cia (CAPSi; Couto et al., 2008; Ministério da 
Saúde, 2010; Santos, 2006). Ainda que isso seja 
um avanço, este formato contempla apenas o 
atendimento de transtornos graves. Tal medida 
é um contrassenso, uma vez os menores de 18 
anos representam 40% da população brasileira 
e que a maior parte da demanda infanto-juvenil 
com problemas emocionais e comportamentais 
não tem o perfi l para esse tipo de serviço (Del-
fi ni, Dombi-Barbosa, Fonseca, Tavares, & Reis, 
2009; Paula et al., 2007). 
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Com o objetivo de contribuir para compre-
ensão da saúde mental infanto-juvenil, este arti-
go tem como objetivo abordar, utilizando-se de 
uma revisão bibliográfi ca não sistemática, três 
aspectos associados ao tema, com grande im-
pacto tanto no diagnóstico como no prognóstico 
de difi culdades emocionais e comportamentais, 
a saber: (a) heterogeneidade das manifestações 
clínicas; (b) classifi cação dos quadros clínicos; e 
(c) fatores de proteção e fatores de risco.

Heterogeneidade 
das Manifestações Clínicas

Diferentes estudos evidenciam que há uma 
heterogeneidade na manifestação clínica das di-
fi culdades da população infanto-juvenil. Wright 
e Zacriski (2001), por exemplo, solicitaram a 34 
professores de escolas especiais que descreves-
sem os comportamentos de 208 alunos com ida-
de entre seis e 18 anos. Os resultados indicaram 
que os comportamentos apresentados por crian-
ças com diagnóstico de ansiedade generalizada e 
depressão foram descritos como isolamento, le-
targia e anedonia, para algumas, e como agitação 
e agressividade, para outras. No mesmo estudo 
foi observado que a situação social envolvida 
também pode modifi car a resposta. Por exemplo, 
uma criança pode apresentar comportamento 
agressivo em resposta a eventos considerados 
aversivos, como ameaça e punição, enquanto 
outra pode apresentar a mesma topografi a com-
portamental em resposta a eventos considerados 
positivos, como o elogio de um adulto, ou seja, 
manifestações comportamentais bastante distin-
tas podem ser encontradas em um mesmo diag-
nóstico clínico.

Outro fator que favorece a variabilidade 
na manifestação clínica do transtorno e difi cul-
ta sua compreensão é a comorbidade, isto é, a 
alta prevalência de sobreposição e combinação 
de diferentes respostas comportamentais e emo-
cionais desadaptativas, como, por exemplo, con-
jugação de ansiedade e agressividade, depressão 
e problemas de conduta, diferentes tipos de pro-
blemas de saúde mental e queixas escolares, ou 
mesmo a combinação dessas respostas com con-
dições médicas, como depressão e dor crônica, 

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

As comorbidades mais frequentes são aque-
las entre diferentes problemas comportamen-
tais e emocionais. Angold, Costello e Erkanli 
(1999), por exemplo, investigaram causas e efei-
tos de comorbidades entre depressão, transtorno 
de ansiedade, transtorno de défi cit de atenção e 
hiperatividade (TDAH), transtorno de conduta 
e transtorno opositor desafi ante, considerados 
como as psicopatologias mais comuns na infân-
cia e na adolescência. Esse estudo apontou para 
uma alta prevalência de comorbidades, especial-
mente nos casos de TDHA, transtorno de con-
duta e transtorno opositor desafi ante. Kaplan, 
Dewey, Crawford, e Wilson (2001), por sua 
vez, avaliaram a sobreposição de difi culdades de 
desenvolvimento em 179 crianças em idade es-
colar e encontraram uma prevalência de difi cul-
dades múltiplas quando ocorriam transtorno de 
leitura, TDAH, transtorno de desenvolvimento 
da coordenação, transtorno opositor desafi ante, 
transtorno de conduta, depressão e ansiedade. A 
maior taxa de sobreposição foi nos transtornos 
de leitura e de défi cit de atenção e hiperatividade 
(80,4%). Os autores questionam se essas com-
binações de sintomas devem ser consideradas 
comorbidades ou se devem ser compreendidas 
como manifestações diferentes de uma mesma 
patologia, tamanha a incidência de sobreposição 
de quadros clínicos. 

Alguns estudos ainda sugerem que difi cul-
dades físicas podem predizer ou favorecer difi -
culdades emocionais futuras, e vice-versa. Essa 
relação é mais signifi cante entre os transtornos 
emocionais, como depressão e ansiedade, e as 
doenças físicas que afetam a imunidade, como 
alergias e difi culdades respiratórias. Evidências 
dessa relação foram encontradas por Combs-
-Orme et al. (2002), por exemplo. Os autores 
compararam 965 crianças com doenças clínicas, 
com ou sem psicopatologias, e mostraram que 
crianças com problemas emocionais sérios eram 
signifi cativamente mais suscetíveis a condições 
clínicas crônicas. Em função disso, sugerem que 
a integração dos serviços pediátricos e de saú-
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de mental possibilitaria um grande benefício à 
criança e seus familiares, porque essa junção 
permitiria um melhor prognóstico do curso das 
condições físicas facilitadoras das difi culdades 
emocionais e comportamentais, o que, por sua 
vez, possibilitaria um melhor planejamento de 
prevenção e de tratamento. 

Masi et al. (2000) citam que também é co-
mum a queixa de somatização, defi nida como 
queixas físicas que não podem ser atribuídas a 
uma patologia clínica, sendo dor de cabeça, fal-
ta de energia, dores musculares e abdominais as 
mais comuns. A partir dessas considerações, os 
referidos autores investigaram a prevalência de 
sintomas somáticos em 162 crianças e adoles-
centes de um serviço de saúde mental, e encon-
traram queixas somáticas em 69,2% da amostra, 
sendo a dor de cabeça a mais frequente (50,6%). 
Foi observado também que crianças mais jovens 
queixavam-se mais de dores abdominais do que 
os adolescentes e que os participantes diagnos-
ticados com problemas emocionais, como an-
siedade, queixavam-se mais do que os diagnos-
ticados com problemas comportamentais, como 
agressividade. 

Outro fator de variabilidade é o gênero. Os 
problemas internalizantes, como ansiedade e 
depressão, são mais comuns entre meninas ado-
lescentes e os problemas externalizantes, como 
violação de regras e défi cit de atenção/hiperativi-
dade, são mais comuns nos meninos na primeira 
e na média infância (Angold et al., 1999; Rutter, 
Caspi, & Moffi tt, 2003; Vitolo, Fleitlich-Bilyk, 
Goodman, & Bordin, 2005; Zahn-Waxler, Shir-
tcliff, & Marceau, 2008). Estudos epidemiológi-
cos têm sugerido ainda que os homens, mais do 
que as mulheres, abusam de substâncias lícitas 
ou ilícitas mais pesadas e com maior frequência 
(Gil, Wagner, & Tubman, 2004) e que as mu-
lheres apresentam maiores índices de depressão 
(Seedat et al., 2009). 

Uma criança ou um adolescente também 
pode apresentar uma resposta diferente dos de-
mais devido a uma variação do desenvolvimento 
normal, ou a uma resposta adaptativa ao ambien-
te, ou, ainda, a um transtorno transitório, sem ca-
racterizar quadros clínicos (Drotar, 2002). Por 
exemplo, uma criança pode ter controle esfi ncte-

riano aos dois anos, enquanto outra alcança essa 
habilidade apenas aos quatro anos, o que ainda 
é condizente com a idade e o nível do desenvol-
vimento nesse período; comportamentos agres-
sivos podem ser desenvolvidos como resposta 
adaptativa a um ambiente hostil e violento; e, 
ainda, aos dois ou três anos é comum a criança 
apresentar uma gagueira transitória devido ao 
aumento do vocabulário. 

Os chamados quadros clínicos são respostas 
desadaptativas ou desviantes, de traços exagera-
dos do desenvolvimento normal que resultam 
em um padrão atípico, sendo que a disfuncio-
nalidade pode estar no excesso ou na ausência 
do comportamento. Há ainda controvérsia sobre 
que parâmetros seriam mais apropriados para 
o diagnóstico e o prognóstico desses quadros 
clínicos, e quais variáveis do organismo e do 
ambiente estariam associadas e deveriam ser 
consideradas no planejamento das ações de in-
tervenção. Há pelo menos duas considerações 
a serem feitas: como classifi car os problemas e 
proporcionar uma linguagem comum a diferen-
tes profi ssionais; e como intervir nas variáveis 
envolvidas, mantenedoras ou desencadeadoras 
do problema. 

Classifi cação Diagnóstica 
dos Quadros Clínicos

As duas abordagens taxonômicas mais utili-
zadas em pesquisas com crianças e adolescentes 
são: Avaliação Baseada em Diagnóstico, deri-
vada de um sistema diagnóstico categórico de 
sintomas, e Avaliação Empiricamente Baseada, 
derivada de medidas empíricas dimensionais de 
síndromes (Achenbach & Rescorla, 2007). Am-
bas podem ser utilizadas como bons paradigmas 
conceituais para ampliar o conhecimento que 
temos sobre as psicopatologias na infância e na 
adolescência. 

Os sistemas categóricos são descritos no 
Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtor-
nos Mentais – DSM, atualmente na 5a edição 
– DSM-5, e na Classifi cação de Transtornos 
Mentais e de Comportamento da Classifi cação 
Internacional de Doenças e de Problemas Re-
lacionados à Saúde, na 10a edição – CID-10, 
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e indicam o diagnóstico a partir do reconheci-
mento, por profi ssionais experts, de sintomas 
que ocorrem juntos (American Psychiatric As-
sociation [APA], 2013; Organização Mundial 
de Saúde [OMS], 1993). Por sua vez, o sistema 
dimensional de síndromes, proposto por Achen-
bach e Edelbrock em 1978, indica o diagnóstico 
a partir de escalas empíricas compatíveis, que 
descrevem as difi culdades infantis em dimen-
sões diferenciadas por síndromes externalizan-
tes e internalizantes. A síndrome externalizan-
te é defi nida por padrões de comportamentos 
manifestos desajustados, como agressividade, 
difi culdades de concentração e comportamento 
delinquente, enquanto a síndrome internalizante 
é defi nida por padrões de comportamentos pri-
vados desajustados, como tristeza e isolamento 
(Achenbach & Edelbrock, 1978; Achenbach & 
Rescorla, 2007; Gerhardt, Compas, Connor, & 
Achenbach, 1999). 

Os sistemas de categorias diagnósticas são 
muito difundidos nos serviços de saúde mental 
e apresentam a vantagem de usar critérios e ter-
mos familiares a diferentes especialistas, o que 
facilita o estabelecimento de uma comunicação 
homogênea. A novidade desse tema é a mencio-
nada versão do DSM-5, publicada em maio de 
2013, agora nomeado em algarismo arábico e 
não mais algarismo romano. Ao invés de sepa-
rar os transtornos da infância, nessa nova versão, 
as psicopatologias são apresentadas com ênfase 
nas diferentes formas que elas podem assumir 
no curso da vida. Apesar de tentar contemplar, 
mais do que as versões anteriores, as questões 
desenvolvimentais e as variações pessoais (Kra-
emer, Kupfer, Narrow, Clarke, & Regier, 2010), 
a versão atual foi recebida com muitas críticas 
(Hebebrand & Buitelaar, 2011; Kraemer et al., 
2010; Regier et al., 2013). 

A questão central das críticas realizadas foi 
a de que a ampliação dos critérios diagnósticos 
poderia gerar um aumento nas taxas de prevalên-
cia em diferentes quadros clínicos (Hebebrand & 
Buitelaar, 2011; Wing, Gould, & Gillberg, 2011) 
e uma possível maior infl uência de fatores am-
bientais/culturais, bem como da experiência clí-
nica do pesquisador, no diagnóstico. Além dis-
so, são citadas possíveis implicações comerciais 

– favoráveis – dessa ampliação para a indústria 
farmacêutica (Hebebrand & Buitelaar, 2011; Re-
gier et al., 2013). 

As principais alterações realizadas em com-
paração à versão anterior do DSM, no que se 
refere à população infanto-juvenil, foram: (a) 
exclusão da sessão/capítulo “Transtornos diag-
nosticados inicialmente na infância e na infância/
adolescência”; (b) proposta de um novo quadro 
clínico – Transtorno de Desregulação do Humor 
(Temper Dysregulation Disorder); (c) estabele-
cimento de mudanças nos critérios diagnósticos 
para Transtornos Alimentares e TDAH; e (d) 
proposta de mudança nos critérios diagnósticos 
para os Transtornos Invasivos do Desenvolvi-
mento, que passou a ser denominado Transtorno 
do Espectro do Autismo (TEA). 

O novo quadro clínico proposto, o Trans-
torno de Desregulação do Humor, coloca a irri-
tabilidade patológica como diagnóstico distinto 
e não mais como critério diagnóstico passível 
de ser incluído nos problemas internalizantes 
(transtornos de humor – predominantemente bi-
polar, depressão ou distimia – e transtorno de an-
siedade generalizada) e nos problemas externa-
lizantes (transtorno opositivo desafi ador). Esse 
novo diagnóstico vem contrapor o diagnóstico 
de transtorno bipolar na infância (Regier et al., 
2013; Stringaris, 2011). 

Nos quadros que compõem os Transtornos 
Alimentares, a maior mudança foi a troca de 
Transtorno de Compulsão Periódica para Trans-
torno de Compulsão Alimentar; a revisão dos 
critérios para bulimia e anorexia, de maneira que 
refl itam mais a realidade observada na clínica; 
e a inclusão de pica e ruminação (Knoll, Bulik, 
& Hebebrand, 2010). O diagnóstico de TDAH 
foi incluído nos Transtornos do Neurodesenvol-
vimento. Além disso, o critério de início dos sin-
tomas para esse diagnóstico foi alterado de antes 
de sete anos para antes de 12 anos e passou-se 
a permitir a comorbidade com transtornos do 
espectro autista. Outra modifi cação refere-se à 
melhor distinção entre os transtornos de condu-
ta e o transtorno opositivo-desafi ador (Tannock, 
2013). 

Por fi m, os Transtornos do Espectro do 
Autismo passam agora a englobar o Autismo, 
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Asperger, Transtorno Desintegrativo da Infân-
cia e Transtornos Invasivos do Desenvolvimen-
to Sem outras Especifi cações. Essa junção parte 
do princípio de que esses quadros apresentam 
em comum prejuízos no que concerne comuni-
cação, interação social, fi xação de interesses e 
comportamentos repetitivos, com início na in-
fância (Gibbs, Aldridge, Chandler, Witzlsper-
ger, & Smith, 2012; Regier et al., 2013; Wing 
et al., 2011). Wing et al. (2011) criticam o fato 
de os critérios estabelecidos não mencionarem 
um problema comum a esses pacientes, que é a 
incapacidade de prever as consequências de suas 
ações para si mesmo ou para os outros.

Contrariando as críticas apresentadas para 
o DSM-5, Regier et al. (2013), em um estudo 
que avaliou a confi abilidade das categorias diag-
nósticas da nova versão do manual para adultos 
e crianças/adolescentes nos Estados Unidos e 
Canadá, observaram que, na população infanto-
-juvenil estudada, as mudanças testadas para 
TDAH apresentaram uma confi abilidade muito 
boa e a mudança para Transtornos do Espectro 
Autista, confi abilidade boa. Além disso, Polan-
czyk et al. (2010), em um estudo com o objetivo 
específi co de avaliar o impacto da ampliação da 
faixa etária para o início dos sintomas (de antes 
dos sete para antes dos 12 anos) como critério 
para o diagnóstico de TDAH, encontraram que 
não deve ocorrer mudança signifi cativa na pre-
valencência do transtornos. Ainda assim, novos 
estudos serão necessários para confi mar esses 
dados em outras populações e para as demais ca-
tegorias diagnósticas.

Apesar dos diferentes modelos de classifi -
cação, é fato que ainda não há um entendimento 
completo sobre a etiologia das psicopatologias; 
entretanto já existem evidências concretas para 
afi rmar que variáveis ambientais e individuais 
interagem de maneira complexa para causar os 
problemas. Por conseguinte, a elaboração de um 
diagnóstico deve considerar que alguns fatores 
podem expor (fatores de risco) ou proteger (fa-
tores de proteção) a criança e o adolescente das 
adversidades ou do desenvolvimento de proble-
mas emocionais e comportamentais. Esse aspec-
to será abordado a seguir.  

Fatores de Proteção e Fatores de Risco 

São conhecidos como fatores de proteção as 
variáveis que reduzem o efeito do risco, ou seja, 
que favorecem o crescimento e desenvolvimento 
saudáveis, ainda que haja exposição da criança 
ou adolescente à diferentes possibilidades de re-
sultados negativos para a saúde, o bem-estar e o 
desempenho social (Grant et al., 2006; Sapien-
za & Pedromônico, 2005). Autores como Maia 
e Williams (2005) apontam os três tipos princi-
pais de fatores de proteção para o desenvolvi-
mento da criança ou adolescentes: (a) atributos 
individuais (proximais); (b) atributos familiares 
(meio-proximais); (c) fontes de apoio individu-
ais ou institucionais (distais). Os fatores proxi-
mais ou pessoais são relativos às características 
do organismo, tais como gênero, temperamento, 
personalidade e habilidades cognitivas. Por sua 
vez, os fatores meio-proximais ou familiares são 
relativos aos ambientes emocional e social da 
família nuclear, tais como estilo parental e prá-
ticas educativas, capacidade de afeição e víncu-
lo, eventos familiares estressantes e presença de 
psicopatologia em algum ou ambos os pais. Os 
fatores distais ou sociais são relativos às condi-
ções ambientais básicas, como região de mora-
dia, nutrição, violência urbana, acesso a cuida-
dos básicos de saúde e saneamento básico. 

Fatores de risco geralmente são compre-
endidos como a presença de uma característi-
ca, ação, evento, ou experiência que aumenta 
a probabilidade da ocorrência de um problema, 
ou de consequências adversas para o desenvol-
vimento ou funcionamento psicológico/social 
(Assis, Avanci, & Oliveira, 2009; Gomide, Sal-
vo, Pinheiro, & Sabag, 2005; Grant et al., 2006; 
Kraemer et al., 2010). Sabe-se que alguns desses 
fatores estão relacionados à características in-
dividuais, enquanto outros ao seu meio micros-
social e outros, ainda, a condições estruturais e 
socioculturais mais amplas (Zweig, Phillips, & 
Lindberg, 2002).

A relação dos estressores ambientais no de-
senvolvimento e manutenção de psicopatologia 
na infância e adolescência é discutida no artigo 
de revisão de Grant et al. (2006). Neste artigo, os 
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referidos autores diferenciam os efeitos modera-
dores e mediadores dos fatores de risco, sendo 
que as pesquisam que focam nos moderadores se 
preocupam em identifi car que variáveis estres-
soras estão associadas ao aumento ou redução 
de quadros psicopatológicos infanto-juvenis, 
enquanto que os estudos que avaliam os media-
dores identifi cam as condições estressoras ne-
cessárias ou preditoras da ocorrência problemas 
emocionais e comportamentais.

Os dados obtidos por estudos das variáveis 
moderadoras dos problemas comportamentais e 
emocionais na infância e adolescência ainda são 
limitados e incipientes, com exceção dos estudos 
que apontam uma variável pessoal, as cognições 
depressiogênicas, como moderadora na relação 
entre estressores e sintomas depressivos. Por 
outro lado, os estudos sobre fatores mediadores 
indicam diversas variáveis que predizem proble-
mas, como, por exemplo, as variáveis familia-
res associadas como mediadoras para sintomas 
psicológicos: disciplina inconsistente, relacio-
namento/vínculo pobre entre pais e fi lhos, negli-
gência, baixo envolvimento materno na escola, 
falta de rotina familiar e confl ito familiar. Ainda 
dentre as variáveis familiares, a questão do di-
vórcio e confl ito conjugal também são aponta-
das como mediadoras de dois tipos: (a) basea-
dos na família – tais como isolamento/rejeição, 
descontrole emocional, hostilidade e mudanças 
negativas na relação pai e fi lho; e (b) baseados 
na criança, como difi culdade de enfrentamento e 
baixo controle externo (Grant et al., 2006). 

Alguns estudos brasileiros com foco na fa-
mília têm sugerido que a pobreza, a residência 
em zona rural e a baixa escolaridade estão asso-
ciados a menor conhecimento sobre o curso nor-
mal do desenvolvimento, e que estas variáveis 
podem mediar a relação estresse e psicopatolo-
gia na infância e adolescência (Assis et al., 2009; 
Gauy & Guimarães, 2006; Moura et al., 2004). 
Sabe-se também que pais ou cuidadores com do-
ença mental, baixas habilidades sociais e estres-
sados avaliam os fi lhos com mais problemas e 
utilizam práticas educativas predominantemente 
negativas, como humor inconsistente, negligên-
cia e punição física (Gomide et al., 2005). Tal 
afi rmação é corroborada pelo estudo de Salvo, 

Silvares e Toni (2005), que indica a falta de mo-
nitoria positiva, aliada à presença de práticas 
educativas negativas, como variáveis preditoras 
de problemas de comportamento.

Considerações Finais

Diante do exposto, fi ca evidente que os qua-
dros psicopatológicos geram custos diretos e in-
diretos de grande impacto, tanto na vida pessoal 
e familiar quanto nas instituições acadêmicas 
e de saúde. Estima-se que esse impacto ainda 
é maior nos países subdesenvolvidos e em de-
senvolvimento, aqui inclui-se o Brasil, devido 
ao fato de que nesses países houve uma rápida 
urbanização das cidades, fator de risco associa-
do a aumento da pobreza e desemprego (Assis 
et al., 2009; Patel et al., 2008); e de que nesses 
países há uma grande população infanto-juvenil, 
que consiste em 35-50% da população (Patel et 
al., 2008). 

O reduzido nível de atenção à saúde mental, 
de forma ampla, e à população infanto-juvenil, 
em particular, confi gura, assim, um problema 
grave e não restrito ao Brasil. Apesar da elevada 
demanda por atendimento nessa área, na maioria 
dos países apenas 1% dos orçamentos destina-
dos à saúde são dirigidos especifi camente à saú-
de mental (OMS, 2002). Além disso, estima-se 
que mais de 30% dos países não têm programas 
na área e mais de 90% não têm políticas de saú-
de mental que incluam crianças e adolescentes 
(Belfer, 2008; Couto et al., 2008; OMS, 2002; 
Santos, 2006).

Dessa forma, considerando a prevalência 
dos problemas de saúde mental na população 
infanto-juvenil e seus relevantes impactos sobre 
o desenvolvimento humano e social, constata-
-se a necessidade premente de que profi ssionais 
clínicos e pesquisadores da área dediquem mais 
esforços para a produção de conhecimento e de 
soluções para a prevenção e o atendimento a essa 
faixa etária. A literatura evidencia que o desen-
volvimento dessa área da saúde deve contemplar 
uma multiplicidade de aspectos, entre os quais se 
destacam os fatores mencionados neste trabalho 
de revisão: a heterogeneidade das manifestações 
clínicas, que representa um grande desafi o tan-
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to para o atendimento a crianças e adolescentes, 
quanto para o desenvolvimento de métodos e 
protocolos que possam propiciar maior efi ciên-
cia e efetividade aos tratamentos; a classifi cação 
diagnóstica dos quadros clínicos, que abarca a 
defi nição de padrões para diagnósticos mais acu-
rados e seguros, capazes de orientar os profi ssio-
nais clínicos e criar condições favoráveis à cons-
trução de mais conhecimento sobre a área; e uma 
compreensão mais profunda sobre os fatores de 
risco e proteção, necessária para o delineamento 
de estratégias preventivas e para um melhor en-
tendimento dos quadros clínicos, em função do 
seu contexto.

A discussão sobre os referidos fatores 
abordados neste trabalho, além de evidenciar a 
complexidade do tema e caracterizar os desafi os 
para os profi ssionais clínicos e pesquisadores, 
também traz indícios relevantes sobre aspectos 
e diretrizes que devem pautar a formulação e a 
implementação de políticas públicas direciona-
das aos cuidados em saúde mental da população 
infanto-juvenil. Nesse sentido, sugere-se que a 
qualifi cação profi ssional especializada deva ser 
considerada como uma alternativa necessária 
para a atuação na prevenção e no tratamento de 
problemas de saúde mental de crianças e adoles-
centes. Ao mesmo tempo, indica-se que a pon-
deração mais ampla sobre os fatores de risco e 
proteção pode orientar a criação de programas 
de saúde pública que contemplem mecanismos 
de atuação multidisciplinar, oferecendo maior 
qualidade para o atendimento dos pacientes, de 
forma concomitante à elaboração de modelos 
preventivos com maior efetividade.

Ademais, o aprimoramento necessário da 
atuação governamental vai ao encontro da prio-
rização do atendimento regionalizado, que cons-
titui um dos eixos do modelo de atendimento em 
saúde mental em consolidação no Brasil (Delfi ni 
et al., 2009), permitindo um atendimento mais 
próximo à população-alvo e uma melhor com-
preensão dos contextos em que emergem as di-
fi culdades de desenvolvimento humano e social. 
Todavia, em que pese o valor intrínseco a esse 
modelo de regionalização, ainda se observa um 
despreparo do setor público para atender a de-
manda infanto-juvenil, o que é evidenciado pela 
ausência de profi ssionais de saúde mental nas 

equipes do Programa da Saúde da Família em 
muitas regiões brasileiras, e pela ainda reduzida 
sensibilidade para questões emocionais por parte 
dos profi ssionais das unidades básicas de saúde 
(Tanaka & Ribeiro, 2009). Além disso, prevale-
ce uma fl agrante desarticulação entre diferentes 
setores públicos, como justiça, saúde e educação 
(Couto et al., 2008), o que contribui para reduzir 
a efi ciência no uso dos recursos e limitar a con-
secução de resultados para crianças e adolescen-
tes, suas famílias e a coletividade. 

Somam-se a esses aspectos as difi culdades 
relativas à elevada demanda por atendimento 
psicológico, demonstrada em dados de levanta-
mento sobre os serviços de psicologia e servi-
ços-escola: em regra, esses serviços têm como 
características as longas fi las de espera, resultan-
do em desistências frequentes; o acesso difícil 
para os usuários, tanto pela localidade quanto 
pela indisponibilidade de transporte público; e o 
alto custo, uma vez que o formato tradicional de 
atendimento individual, com frequência semanal 
e de longa duração, ainda é mantido como forma 
preferencial (Gauy & Guimarães, 2006; Prebian-
chi & Cury, 2005). 

Conclui-se, portanto, que a superação des-
se cenário atual requer uma atuação conjunta 
de profi ssionais clínicos, da academia e do po-
der público. A coordenação desses atores pode 
contribuir para o enfrentamento dos fatores 
que tornam a saúde mental infanto-juvenil um 
tema de elevada complexidade clínica e um 
desafi o coletivo sob a perspectiva da saúde pú-
blica. Como mencionado na introdução a este 
trabalho, as questões relativas à psicopatologia 
infanto-juvenil possuem especifi cidades que re-
querem considerações próprias quanto a evolu-
ção, classifi cação e tratamento dos problemas, 
considerados sempre em relação ao contexto e 
aos estágios do desenvolvimento individual. Por 
conseguinte, emerge como urgente e prioritária a 
geração e a disseminação de mais conhecimento 
sobre o tema e a criação de condições para a in-
tervenção precoce, especialmente de caráter pre-
ventivo, visando à minimização dos transtornos 
que atingem crianças e adolescentes, trazendo 
ganhos para sua saúde no presente e reduzindo 
os problemas decorrentes que poderiam enfren-
tar no futuro. 
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