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Abstract This article reflects about the situation of
mental health and violence against Brazilian chil-
dren and adolescents, proposing a discussion about
the need for public health policies including these
extremely relevant issues in their priority agenda.
In Brazil, the debate about this problem has occurred
in a fragmented and not very consistent way. This
article presents a non-systematic selection of epide-
miological investigations on this subject conducted
in Brazilian schools and communities. The great
variety and prevalence of familiar and community
violence and of mental health problems is pointed
out and the methodological differences between the
studies and the concentration of studies in the South
and Southeastern regions of the country are empha-
sized. The article still highlights to the scarce service
network for dealing with this kind of problem and
the lack of concern with the prevention of mental
disorders and promotion of mental health.

Key words Child, Adolescent, Mental health, Vio-
lence

Resumo Este artigo reflete sobre as violéncias co-
metidas contra criancas e adolescentes brasileiros e
suas repercussdes sobre a satde mental, propondo
um debate sobre a necessidade das politicas publicas
de saude priorizarem tematicas de tamanha rele-
vancia. No pais, tem-se verificado que a discussao
dos temas “violéncia e problemas de salide mental
em criancas e adolescentes” vem ocorrendo de for-
ma fragmentada e pouco consistente. Este trabalho
traz uma selegdo ndo sistematica de estudos epide-
mioldgicos desenvolvidos em escolas e comunidades
brasileiras sobre o assunto. A ampla variedade e a
prevaléncia da violéncia familiar e comunitaria e
dos problemas de saiide mental sdo apontadas, res-
saltando-se as diferengas metodoldgicas dos métodos
de aferigdo e a concentracdo de estudos nas regides
sul e sudeste do pais. A ainda escassa rede de atendi-
mento para os problemas aqui tratados é sinalizada,
assim como a falta de preocupagéo com a prevengao
do transtorno mental e com a promogdo da saude
mental.

Palavras-chave Crianga, Adolescente, Satide men-
tal, Violéncia
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Introducéo

Apresentar dados epidemioldgicos e refletir sobre
as variadas formas de violéncia cometidas contra
criangas e adolescentes brasileiros e sobre as con-
digdes de salide mental desse grupo etério sdo 0s
objetivos deste artigo, que aponta lacunas e pers-
pectivas das politicas publicas de satide mental para
criancas e adolescentes no pais.

O artigo esta baseado na apresentacéo de estu-
dos epidemioldgicos populacionais ja realizados no
pais sobre o tema, embora néo seja fruto de revisdo
bibliogréfica sistematica contemplando a totalida-
de das publicag@es existentes no pais. Os estudos
apresentados foram realizados através de amos-
tras representativas de criancas e adolescentes, ob-
tidos através de coleta domiciliar ou escolar. Com
esse critério, excluiram-se as publicagdes sobre vio-
Iéncia e de problemas de satide mental provenientes
de estatisticas especificas dos servi¢os de salde.

No pais, verifica-se que a discussdo sobre vio-
Iéncia e repercussdes dos problemas de satide men-
tal em criancas e adolescentes vem ocorrendo de
forma fragmentada. As pesquisas sobre violéncia
contra criangas e adolescentes privilegiam mais as
causas do problema e suas conseqliéncias fisicas,
embora estudos atuais apontem para a existéncia
de problemas emocionais associados a vivéncias
de violéncias, especialmente as cometidas no am-
bito familiar!. Investigacdes mais recentes de sau-
de mental infanto-juvenil comegam a valorizar al-
gumas formas de violéncias como potenciais fato-
res de risco?3. Apresentaremos em seqliéncia os
estudos focados na tematica da violéncia, na satde
mental e os que agregam as duas areas. Para fina-
lizar, descrevemos algumas limitag@es, assim como
perspectivas para o atendimento de criangas e ado-
lescentes com esses problemas.

Violéncias contra criancas e adolescentes

Esse fendbmeno engloba todas as formas de maus-
tratos fisicos e emocionais, abuso sexual, descuido
ou negligéncia, exploragdo comercial ou de outro
tipo, que originem um dano real ou potencial para
a saude da crianga, sua sobrevivéncia, desenvolvi-
mento ou dignidade, no contexto de uma relacdo
de responsabilidade, confianca ou poder*.

Essa populagdo, em pleno crescimento e desen-
volvimento, é muito vulneravel as situacdes de vio-
Iéncia que ocorrem na familia, na escola e nacomu-
nidade em que vivem, e depende da prote¢do dos
adultos, das instituicOes e das politicas pablicas. A
violéncia familiar engloba maus-tratos e abusos

gue ocorrem no contexto, nas inter-relagoes e se
estabelecem como forma de comunicagéo familiar.
Avioléncia escolar inclui agressGes presentes na es-
cola e cometidas por funcionarios, professores con-
tra os alunos e destes entre si. A violéncia comuni-
taria ocorre no ambiente dos bairros, proximo as
moradias e também inclui as violéncias que ocor-
rem na escola. No dia-a-dia de vida das criancas e
adolescentes, essas formas de violéncia n&o ocor-
rem de forma isolada. Estdo comumente correlacio-
nadas, tanto simultaneamente quanto ao longo do
desenvolvimento, o que requer uma rede de prote-
¢do ainda mais fortalecida, a fim de minimizar pos-
siveis efeitos atuais e futuros.

Estudos com amostras populacionais sobre
violéncia contra criangas e adolescentes variam
muito ao redor do mundo®. Nos Estados Unidos,
estima-se que, por ano, a violéncia familiar afete
10 milhGes de lares americanos®. Nas estatisticas
da violéncia escolar e comunitaria, o cenario tam-
bém é alarmante. Bell e Jenkins’ verificaram que,
entre adolescentes escolares de 10 a 19 anos da ci-
dade de Chicago (Estados Unidos), 75% ja teste-
munharam roubo, esfaqueamento, tiro ou morte.
Neste pais, a violéncia que acontece nas escolas tem
sido téo freqliente que detectores de metais foram
instalados nos estabelecimentos de ensino como
forma de prevenir crimes e agressoes.

No Brasil, também é expressiva a violéncia que
afeta a vida de criangas e adolescentes, como pode
ser observado nas quadros 1 e 2, que apresentam
alguns estudos populacionais. Observa-se que ndo
é possivel estimar com seguranga a magnitude dessa
situacdo, pois ha utilizacdo de diferenciados ins-
trumentos de aferigdo e variedade de grupos etari-
0s, dentre outras questdes metodoldgicas. Tam-
bém a centralizagéo de estudos em poucas realida-
des brasileiras (especialmente capitais da regido sul
e sudeste) impede um mapeamento mais preciso
da situacdo no pais.

Todavia, pode-se sugerir a partir desses qua-
dros que, no Brasil, a violéncia esta muito presente
no cotidiano de criancas e adolescentes, sendo um
pouco mais conhecida a extenséo da violéncia fisi-
ca dos pais contra os filhos do que a cometida por
pessoas desconhecidas e a que ocorre fora dos la-
res. Em relagdo a violéncia sexual, sua investiga¢do
da-se mais através servigos especializados do que
em pesquisas com a populagdo em geral.

Os dados sobre violéncia social e urbana apre-
sentados no Quadro 2 evidenciam os elevados in-
dices hoje existentes, atingindo diretamente crian-
cas e adolescentes, especialmente aqueles que vi-
vem em comunidades de baixo poder aquisitivo.
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Quadro 1. Caracteristicas de estudos epidemioldgicos e prevaléncias de tipos da violéncia familiar contra a crianca e o

adolescente.

39,5% (estrato social B)
18,2% (estrato social C)

16% (estrato social B)
6,8% (estrato social C)

69,5% (estrato social B)
36,4% (estratos social C)

Estudos Amostra Local N Idade Instrumentos de afericdo
Assis? Adolescentes (escolas | Duque de Caxias/ 1.328 | 11-17 anos | *CTS (VF)
publicas e privadas) Rio de Janeiro VIrm - elaborado para o
estudo
Waiselfisz® Adolescentes Brasilia/DF 401 | 14-20 anos | Instrumento elaborado para
(domiciliar) 0 estudo
Minayo et al.’®| Adolescentes Rio de Janeiro 914 | 14-20 anos | *CTS (VF, VP)
(domiciliar)
Assis et al.t Adolescentes (escolas | Sdo Gongalo/Rio 1.685 | 11-19 anos | *CTS (VF)
publicas/privadas) de Janeiro ** Violéncia psicoldgica
Adolescentes (escolas | Sdo Gongalo/Rio 1.923 | 11-19 anos | *CTS (VFVpais)
Assis et al.’? publicas e privadas) de Janeiro VIrm- elaborado para o
estudo
Bordin et al. ® | Maes e filhos Embu/Sao Paulo 89 pares | 0-17 anos World SAFE Core
(domiciliar) (maée/filho) Questionnaire
Assis et al.® Criangas (escolas Sdo Gongalo/Rio 500 | 6-13 anos *CTS (VF, VP, Vpais)
publicas) de Janeiro VIrm - Elaborado para o
estudo
Estudos Violéncia fisica (VF) Violéncia psicologica (VP) Violéncia entre os Violéncia entre
irmaos (VIrm) 0s pais (Vpais)
Assis® Violéncia severa da mée - 39,9% escolas publicas -
9,1% escolas publicas 41,9% escolas privadas
8,7% escolas privadas
Violéncia severa do pai
8,3% escolas publicas
10,2% escolas privadas
Waiselfisz® 40,3% (estrato social A) 14,3% (estrato social A) 68,2% (estrato social A) | -

Minayo et al.t°

14,5% (estratos sociais A/B)
16,3% (estratos sociais C/D/E)

75,1% (estratos sociais A/B)
72,3% (estratos sociais C/D/E)

Violéncia severa da mée - 58,2%

Agressdo verbal da mée -
81,4%

Assis et al.' Violéncia fisica severa do pai 48% - -
ou da mée — 14,6%
Assis et al.*2 Violéncia severa da mée - 30,5% | - 39,8% 16,6%
Violéncia severa do pai - 16,2%
Bordinetal. ® | 10,1% - - -
Assis et al.®® Violéncia severa do pai - 25,5% | Agressao verbal do pai - 63,1% | 47,4% Pai contra a mée

- 21,4%
Mé&e sobre o pai
- 35,9%

* Conflict Tactics Scale'**°, que afere violéncia fisica e agressdo verbal; ** Pitzner e Drummond®e Avanci et al.*.
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Quadro 2. Caracteristicas de estudos epidemiolégicos e prevaléncias de tipos da violéncia comunitéria contra a crianga e o

adolescente.

Estudos Amostra Local N Idade Instrumentos de afericdo
Waiselfisz ° Adolescentes (domiciliar) | Brasilia/DF 401 14-20 anos | Elaborado para o estudo
Minayo et al. ° | Adolescentes (domiciliar) | Rio de Janeiro 914 14-20 anos | Elaborado para o estudo
Polanczyk Adolescentes Porto Alegre/RS 1.193 13-20 anos | *Triagem da exposicéo de
et al.’® Escolas criangas a violéncia na

comunidade (VS)
Assis et al. 12 Adolescentes (escolas Sdo Gongalo/R] 1.923 11-19 anos | **Child Abuse and Trauma
publicas e privadas) (vS)
***\/ioléncia na escola (VE)
Assis et al.t® Criangas (Escolas publicas)| Sdo Gongalo/RJ 500 mées | 6-13 anos ***\/ioléncia na escola e
comunidade (VE, VC)
Elaborado para o estudo
(VS)
Assis e Njaine'® | Adolescentes (escolas Manaus/Amazonas | 474 14-19 anos | **Violéncia na escola e
publicas e privadas) comunidade (VE,
VC)Elaborado para o estudo
(VS)

Estudos

Violéncia sexual (VS)

Violéncia na escola (VE) Violéncia na Comunidade (VC)

Waiselfisz °

2,5%

Assaltos/furtos - 35.2%
Violéncia no transito - 13.5%

Agressao fisica freqliente - 16,5%
Ameagas/intimidacdes freqliente - 18,9%

Minayo et al. *°

2,3% (estratos sociais A/B)
2% (estratos sociais C/D/E)

Agressdo fisica
28,2% estratos sociais A/B
23,3% estratos sociais C/D/E

53.5% (estratos sociais A/B)
31.3% (estratos sociais C/D/E)

Polanczyk et
a|_1e

2,3%

Assis et al. *? 7,8%(experiéncias sexuais 2,1% (agresséo fisica intensa) -
traumaticas ou perturbadoras)

Assis et al.® 1,4% 43,6% 27,3%

Assis e Njaine®® | 6,9% (cometida pelos pais) 56,9% 67.4%

* Richters e Martinez?; ** Sanders e Becker-Lausen? e Assis e Avanci't; ***Kahn et al.??

Outros estudos mostram dados similares. Em
pesquisa com criangas de 6 a 12 anos de um muni-
cipio préximo ao Rio de Janeiro, 11,3% das méaes
ou responsaveis disseram que seus filhos ja teste-
munharam alguém gravemente ferido; 11,4% ja
presenciaram alguém roubando ou atirando em

outras pessoas e 12,1% ja viram pessoas sendo
assassinadas ou mortas®. Cardia?* constatou em
dez capitais brasileiras que 16% dos jovens ja ha-
viam sido ou tinham um parente proximo amea-
cado de morte e 12% tinham sofrido agresséo fisi-
ca na comunidade em que moram.



Avivéncia de graves situagdes violentas em casa,
na escola e na comunidade pode gerar um senti-
mento de desesperanca e inseguranca muito gran-
de, impactando a vida e a satde das pessoas. Nas
criancas e adolescentes, o conhecimento das con-
sequiéncias da violéncia em sua salide é ainda mui-
to incipiente, mas pode estar relacionado ao ab-
senteismo e abandono da escola, ao baixo rendi-
mento na aprendizagem, a ideacdo suicida e mes-
mo a comportamentos violentos.

E importante destacar que, para a crianca e 0
adolescente, tanto o testemunho guanto a real viti-
mizagdo de situagdes violentas podem afetar sua
emocdo e afeto, seu comportamento e a percepcdo
do mundo que vive, podendo abalar alicerces basi-
cos para o desenvolvimento mais saudavel, com
repercussOes provaveis até na vida adulta. Todavia,
aintensidade e o historico de vitimizagdes, o tipo de
relacdo existente entre 0 agressor € a crianga ou o
adolescente, o contexto no qual a situagdo violenta
ocorre, 0 entorno protetor de vida desses jovens,
bem como as caracteristicas individuais deles e dos
cuidadores séo fatores que conformam o prejuizo
da violéncia sobre sua satde fisica e mental'2%,

Embora ndo seja o objeto deste artigo, é impor-
tante ressaltar a variedade de estudos efetuados em
servigos de sadde que mostram variadas dimen-
sdes da violéncia sobre criancas e adolescentes que
terminam por afetar a saide mental, tais como:
desnutrigdo e violéncia familiar?; gravidez e violén-
cia?; violéncia conjugal e violéncia contra os filhos?®
e deteccdo da violéncia em servicos de saide?.

Problemas de satide mental
em criangas e adolescentes

Estudos epidemioldgicos populacionais internacio-
nais mostram importante oscilacdo na prevalén-
cia estimada de transtornos psiquiatricos na in-
fancia e adolescéncia, entre 1-51%°%-%. Revisdo da
literatura sobre estudos epidemioldgicos publica-
dos entre 0s anos de 1980 a 1999 na América Lati-
nae Caribe identificou dez trabalhos que evidenci-
am taxas de prevaléncia desses problemas entre
15-21%%%, As diferentes classificagdes diagndsti-
cas e metodologias de aferi¢do utilizadas explicam
parte desta variagdo, em conjunto com possiveis
diferencas sociais e culturais existentes nas diver-
sas regioes e paises.

Existem trés principais grupos diagndsticos na
psiquiatria infantil. Os dois primeiros sdo discuti-
dos neste artigo: a) desordens emocionais (tam-
bém descritas como problemas internalizantes), a
exemplo da depressdo, ansiedade, desordens ob-

sessivo-compulsivas e somatiza¢do, em que 0s Si-
nais estdo especialmente interiorizados nos indivi-
duos; b) desordens de comportamento disrupti-
vo, (nomeadas também como problemas exter-
nalizantes), tais como conduta desafiadora exces-
siva e transtornos de conduta-agressividade a pes-
s0as e animais e comportamento transgressor, em
que as condutas estdo mais dirigidas para o outro;
c) transtornos do desenvolvimento, como, por
exemplo, problemas de aprendizagem, desordens
autistas, enurese e encoprese”,

Os problemas de salide mental em criangas e
adolescentes costumam ser decorrentes de varios
fatores: problemas genéticos; desordens cerebrais
como, por exemplo, epilepsia; violéncias, perdas
de pessoas significativas, adversidades crénicas e
eventos estressantes agudos; problemas no desen-
volvimento; adogao; abrigamento; além de aspec-
tos culturais e sociais que impactam de forma sig-
nificativa o desenvolvimento infantil?.

Associagdes entre problemas de comportamento
e variaveis do ambiente familiar tém sido consis-
tentemente verificadas. A quantidade ou qualidade
de eventos de vida negativos provenientes da fami-
liavem sendo apontada como particularmente pre-
judicial ao desenvolvimento infantil, sendo fator
predisponente a problemas de comportamento®-,

No Brasil, os estudos de epidemiologia psiqui-
atrica na infancia e adolescéncia vém crescendo nos
Gltimos anos, mas ainda sdo poucos em relacéo as
necessidades observadas em pesquisas empiricas.
Estudo pioneiro realizado em 1973 em &rea de Sal-
vador® utilizou questionario de psicopatologia in-
fantil para criangas de 5-14 anos de idade, encon-
trando prevaléncia de 13%. No entanto, ndo fo-
ram avaliadas a confiabilidade e a validade do ins-
trumento utilizado. Outro estudo em outra area
de Salvador com 829 criangas da mesma faixa eta-
ria evidenciou prevaléncia de 10% de casos de gra-
vidade moderada ou severa e 13,2%, duvidosa ou
leve, utilizando-se 0 Questionario de Morbidade
Psiquiatrica Infantil - QMPI*, A taxa de prevalén-
cia global no ano de 23,2% correspondeu a 15,3%
de transtornos neuraticos e psicossomaticos, 2,6%
de transtornos organico-cerebrais, 2,6% de retar-
do mental, 1,6% de transtornos de desenvolvimento
e 1,2% para outros diagnosticos mais raros. Me-
ninas apresentaram mais distarbios neuro6ticos e
psicossomaticos e meninos, mais transtornos de
desenvolvimento e retardo mental. Criangas mais
velhas evidenciaram taxas maiores nos quadros
mais graves de transtornos*.

No Quadro 3, apresentam-se algumas estatis-
ticas de problemas de saide mental em criancas e
adolescentes brasileiros aferidas em investigacfes
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epidemioldgicas que utilizaram o questionario de
habilidades e dificuldades (Strengths and Difficul-
ties Questionnaire — SDQ*%) para rastreio de pro-
blemas de saide mental na infancia. Esse instru-
mento possui cinco sub-escalas: hiperatividade,
problemas emocionais, problemas de conduta,
relacionamentos interpessoais e comportamento
pré-social. Como se pode perceber, encontram-se
valores entre 12% e 15% quando os préprios jo-
vens avaliam, entre 8% e 10% na visdo dos educa-
dores e entre 14% e 18,7% na perspectiva dos pais.
O estudo de Fleitlich e Goodman* mostra ainda
diferencas em relacéo a variaveis socioecondmicas
em diferentes situacdes comunitarias. Goodman
et al.¥’ indicam maior presenga de problemas de
saude mental entre adolescentes do sexo feminino.

Outros estudos utilizaram o Self-Reported Ques-
tionnaire — SRQ-20%—, validado no Brasil por Mari
e Williams®, para aferir transtornos psiquiatricos

menores. Esta escala foi criada para aferir sintomas
em adultos, avaliando: sintomas psicossomaticos,
como dores de cabega, ma digestao e sensagdes de-
sagradaveis no estbmago; sintomas depressivos, a
exemplo de tristeza, choro frequente, falta de apeti-
te, perda de interesse, sentimento de inutilidade e
sem valor, idéia de acabar com a vida, cansaco, di-
ficuldade de pensar com clareza e de realizar com
satisfacdo atividades diérias; e sintomas ansiosos,
como dormir mal, assustar-se com facilidade, tre-
mores na mao, nervosismo/tensdo/agitacdo, difi-
culdade para tomar decisdes e dificuldades no tra-
balho e na escola. Tem sido utilizado também com
adolescentes, resultando em prevaléncias variadas®™
%, No Quadro 4, observam-se alguns estudos rea-
lizados no pais com dados especificados para a fai-
xa da adolescéncia. Observa-se a dificuldade de com-
paracéo entre os resultados, especialmente por cau-
sa dos distintos pontos de corte utilizados.

Quadro 3. Prevaléncia de problemas de saide mental em criangas e adolescentes brasileiros, segundo a escala SDQ.

Estudos N Idade Amostra Instrumento| Entrevistado | Local /data | Prevaléncia geral
Fleitlich e 898 | 7-14 | Domiciliar em | SDQ anormal | Pais, professores | Campos do | 15% jovens (22%
Goodman anos | favela, area com impacto | e criangas/ Jorddo/SP | favela; 12% area

urbana e rural adolescentes urbana e 12%
rural)
Curye 107 | 6-11 Uma escola SDQ anormal | Pais e professores| Ribeirdo 18,7% pais;8,3%
Golfeto “ 327 | anos | publica Preto/SP professores
Barros* 187 | 11-15 | Escolas publicas | SDQ anormal/ | Adolescentes Barretos/SP | 12,6% jovens
anos | eprivadas limitrofe com
impacto
Goodman et | 430 pais; | 7-14 | Domiciliar SDQ anormal | Adolescentes; Ilha de 15,1% pais,
al. 7 406 | anos com impacto | pais; professores | Maré/BA 10,3% professores
professores e 13,1%
adolescentes

Quadro 4. Prevaléncia de transtornos psiquiatricos menores em adolescentes brasileiros, segundo a escala SRQ-20.

N ldade Amostra Ponto de corte Local /data | Prevaléncia geral
Feijo et al..> 126 | 13-20 anos | Duas escolas publicas 8 Porto Alegre/RS 8%
Oehlsschlaeger | 960 | 15-18 anos | Setores censitarios — | 5 homens; 6 mulheres | Pelotas/RS 50,9%
etal % area urbana
Avanci 1.923| 10-19 anos | Escolas publicas e 7 homens; 8 mulheres | Sdo Gongalo/RJ 29,4%
etal ¥ privadas




Outras escalas empregadas para aferir proble-
mas de sade mental no cendrio nacional estdo
apresentadas no Quadro 5. Destacamos a Child
Behaviour Checklist — CBCL®, que visa ao ras-
treio de problemas de saide mental e, para o diag-
ndstico, a Development and Well-Being Assessment
— DAWBAS, A prevaléncia de casos clinicos oscila
entre cerca de 12% e 25%, dependendo do local e
do informante. Estudo internacional que compa-
rou resultados da CBCL em doze paises encon-
trou uma prevaléncia média de 22,4%%. A CBCL
tem versdo para professores (Teacher Report Form
— TRF) e criancas e adolescentes (Youth Self Report
— YSR), com adaptacgdes para o Brasil, realizada
por Bordin et al.*® e Silvarest.

Um estudo longitudinal investigou a incidéncia
de problemas de satide mental, acompanhando por
um ano trezentas criancas sem problemas de saiide
mental diagnosticados pelos responsaveis (CBCL)
e professores (TRF)®. Por meio desta pesquisa, 0s
pesquisadores constataram que, segundo 0s pais,
houve 2,7% de casos clinicos incidentes e 4% de
acordo com os professores. Para os problemas
internalizantes, foram mencionados em 3,7% das
criangas (informagéo dos pais) e 4,9% (professo-
res); para os externalizantes, 4% e 5,7% e para 0s

que se referem & atencéo, 1,3% e 2,4%, respectiva-
mente. Pouco ainda se conhece no pais sobre a ocor-
réncia de problemas de saide mental ao longo do
ciclo de desenvolvimento infanto-juvenil. As dife-
rentes perspectivas de pais e professores sobre a
satide mental também sdo pouco debatidas no pais.
Outro acompanhamento longitudinal da sad-
de mental de uma amostra de 601 criancgas através
da aplicacdo da CBCL em dois momentos (aos
quatro e aos doze anos de idade) foi realizado por
Anselmi et al.% em Pelotas, Rio Grande do Sul, en-
contrando significativo decréscimo de prevaléncia
total e de problemas externalizantes no periodo.
Este panorama geral dos dados relatados nos
estudos em algumas areas do Brasil encobre mui-
tas questBes que merecem ser destacadas de forma
breve neste artigo, como, por exemplo, a necessida-
de de se investigar os distintos tipos de problemas
de satide mental e suas especificidades. E o caso de
problemas externalizantes, que costumam estar
mais presentes em criancas e adolescentes do sexo
masculino e tendem a declinar com a idade; e de
problemas internalizantes, mais freqiientes no sexo
feminino e que costumam se elevar com o passar
dos anos®* %9¢7, Qutro aspecto muito importante
que precisa ser aprofundado é o tépico das comor-

Quadro 5. Prevaléncia de problemas de salde mental em criangas e adolescentes brasileiros, segundo escalas CBCL e DAWBA.

Estudos N Idade Amostra

Instrumento

Entrevistado Local /data

Prevaléncia

OFleitlich- 1.251 | 7-14

Escolas publicas | DAWBA

Pais, professores, | Taubaté/SP 12,7%

anos

adolescentes

Bilyk e anos | eprivadas criangas /

Goodman®? adolescentes

Anselmi et 635 4 Domiciliar CBCL Pais Pelotas/RS 15% casos clinicos e

al.%® anos 9% limitrofes

Benvegnu et |3.139 | 10-17 | Domiciliar CBCL Pais Pelotas/RS 13,5% casos

al.% anos clinicos

Bordin e 89 4-17 Domiciliar CBCL Pais Embu/SP 22,4% casos

Paula® anos clinicos e 11,9%
limitrofes

Paula et al.® | 479 6-17 | Domiciliar CBCL/ YSR Pais; criancas/ Embu/sP 24,6% casos

clinicos (pais e
adolescentes)

@Assis et 500 6-13
al. ® anos

Escolas publicas | CBCL/TRF

Pais; professores | Sdo
Gongalo/RJ

15,7% casos
clinicos (pais)13,2%
(professores)

®Transtorno de ansiedade 5,2%; transtorno depressivo 1%; transtorno de atencao/hiperatividade 1,8%; transtorno oposicional/conduta 7%; @
Problemas internalizantes: 12% segundo os pais e 10,9% os professores; problemas externalizantes: 11% pais e 10,2% professores; problemas com a

atencdo: 5,6% para pais e para professores.
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bidades, assinalado como uma real caracteristica
das desordens psiquiatricas nas etapas iniciais do
desenvolvimento humano, o que se imp&e como
grande desafio aos estudiosos e clinicos da area.

Outros fatores individuais, como a presenca
de doengas, hospitalizacdo, prematuridade e QI
mais baixo sdo considerados fatores de risco a satide
mental. Também sdo considerados relevantes uma
série de dificuldades familiares, escolares e comu-
nitarias vivenciadas por esses seres em formacéo,
tais como problemas de salide mental da mée; mau
relacionamento familiar; auséncia do pai; vivéncia
em familias muito extensas (o filho mais velho se-
ria 0 mais vulneravel); condicdes econdmicas des-
favoraveis; racismo; precario desempenho da cri-
anca na escola e convivéncia com violéncias na fa-
milia, escola e comunidade35:46.636468-70,

Violéncias e problemas de satide mental

Pesquisas internacionais vém indicando a associa-
¢do entre vivenciar violéncias e sofrer problemas de
saide mental ao longo do ciclo de crescimento e
desenvolvimento humano. Estudo realizado com
criangas de 6 a 10 anos numa vizinhanca pobre e
violentaem Washington, Estados Unidos indica que
a exposicdo a esse tipo de fendmeno (ser vitimizado
ou ser testemunha) est4 associada com sintomas
de sofrimento mental, tais como ansiedade, depres-
sdo, distdrbios de sono e pensamentos intrusivos™.
Malik também associa violéncia familiar e comu-
nitaria com problemas de comportamento inter-
nalizantes e externalizantes, apontando que a forte
relacéo entre violéncia comunitaria e o funciona-
mento mental da crianga acontece porque seu sen-
so de seguranga é ameacado, prejudicando o seu
crescimento e desenvolvimento. Outros estudos
confirmam a associagdo entre vitimizagéo por vio-
Iéncia com problemas fisicos, transtorno de estres-
se pos-traumatico, falta de concentragdo na escola,
distarbios do sono e hipervigilancia™™.

Os investigadores nacionais comecam a se de-
brucar mais recentemente sobre essas tematicas.
Dos poucos trabalhos existentes, sobressaem os
estudos seccionais, que avaliam a associagdo entre
os problemas, sem capacidade de aferir causalida-
de. Alguns desses sdo apresentados a seguir. Todos
apontam na dire¢do da associagdo entre sofrer vi-
oléncia e apresentar problemas emocionais e com-
portamentais.

Bastos e Almeida Filho™ encontraram, em
amostra de 545 criangas de um bairro popular de
Salvador, Bahia, associagdes altamente significan-
tes entre exposicdo da crianca (até cinco anos de

idade) & punicdo e restricdo fisica na familia e esco-
res mais altos no Questionario de Morbidade Psi-
quidtrica Infantil (instrumento elaborado por Al-
meida Filho*?) de criancas da mesma familia na
faixa dos 5-14 anos de idade.

Fleitlich e Goodman“, utilizando a SDQ, en-
contraram mais desordens psiquiatricas entre
criancas e adolescentes que testemunham violén-
cia entre pais e que sdo educados através de dura
disciplina que inclui atos como bater com cintos.

Benvegnu et al.® observaram que criangas e
adolescentes com maes que gritam excessivamen-
te, batem, espancam ou punem severamente den-
tre outras reagdes inadequadas tém o dobro da
chance de apresentar problemas de satide mental
do que os ndo expostos a estas praticas.

Vitolo et al.®® entrevistaram pais de 454 crian-
cas entre 7 e 11 anos, estudantes de escolas publi-
cas e particulares de Taubaté, e verificaram que
bater em criangas com cinto, em si, esteve associa-
do a transtorno de conduta e de saide mental.
Esses problemas se agudizam quando ha outros
fatores de risco, como o fato de ser menino, haver
problemas de satde mental dos pais e vivéncia de
condicdes socioecondmicas desfavoraveis.

No mesmo periodo, Salvo et al.” verificaram
que a falta de monitoria positiva aliada a praticas
educativas negativas, como negligéncias, punicdo
inconsistente, abuso fisico, sdo preditoras de pro-
blemas de comportamento.

Bordin et al.*, em estudo seccional realizado
com populagdo de baixa renda por meio de visita
domiciliar em Embu, S&o Paulo com amostra de
89 criancas até 18 anos, observou que problemas
de satide mental de criangas e adolescentes e expe-
riéncia materna de violéncia fisica severa na infan-
cia estiveram correlacionados a punicéo fisica se-
vera infantil e juvenil, no ano anterior a pesquisa.
A punicdo severa foi aferida como um ou mais dos
seguintes comportamentos: sacudir ou chacoalhar
em caso de criangas até dois anos; chutar, esganar,
sufocar, queimar, espancar ou ameagar com arma
em todos 0s casos.

Paula et al.2, em estudo seccional, estudaram
fatores de risco e protetores para problemas de
saude mental em adolescentes, dentre os quais a
violéncia intrafamiliar e urbana. Adolescentes ex-
postos a essas situagdes mostraram ter duas vezes
mais problemas de satide mental. Nenhum outro
fator de risco ou protetor investigado revelou as-
sociacdo (nivel socioecondmico da familia, sexo,
maée responsavel pela familia e participagdo em ati-
vidades sociais). Adolescentes expostos a violéncia
familiar mostraram-se trés vezes mais propensos
a apresentar problemas do que 0s expostos a vio-



Iéncia urbana, indicando a importancia das re-
lagOes familiares para uma boa condicéo de sau-
de mental.

Um estudo longitudinal que acompanhou
trezentas criancas sem problemas de satide men-
tal ao longo de um ano constatou que, segundo
a informacdo dos pais (CBCL), o risco de ter
problemas de saide mental no final do periodo
foi maior paraa crianga que sofre violéncia fisica
severa do pai: para problemas externalizantes, o
risco relativo é 3,8 vezes e, para problemas da
atencdo, 2,9 vezes (criancas limitrofes foram agre-
gadas as clinicas). Ser vitima de violéncia fisica
severa da méae também aumenta o risco de dis-
tdrbios mentais: 1,6 vezes para problemas exter-
nalizantes e 1,8 vezes para os internalizantes®.

Constatados os muitos indicios de que os
problemas de salide mental sdo muito frequien-
tes em criancas e adolescentes vitimas e teste-
munhas de violéncia, passamos a problemati-
zar, a seguir, as inumeras dificuldades encon-
tradas ao se buscar atendimento em saiide men-
tal na rede publica de saude.

O atendimento em salilde mental
para criancas e adolescentes

Como se constatou nas secdes anteriores, em-
bora j& existam alguns estudos realizados no
Brasil, ainda séo varios os problemas que im-
pedem a existéncia de estatisticas nacionais fi-
dedignas. Esta realidade é comum a muitos pa-
ises do mundo, mas é mais grave nos de menor
grau de desenvolvimento, por causa dos seguin-
tes fatores: a) escassez de recursos humanos com
especialidade nas areas tematicas; b) baixa pri-
oridade que as questGes de saide mental pos-
suem frente as muitas doengas fisicas e que pro-
vocam a morte; c) fragilidades da rede de servi-
¢os de satide mental™”. Um levantamento rea-
lizado pela Organiza¢do Mundial de Saide em
todo 0 mundo mostra que a escassez de recur-
S0s para se promover a satude mental infantil é
de vérias ordens: econdmica, humana, fragili-
dades nos servicos de atendimento, falta de pro-
gramas de capacitacdo e de politicas de saude
mental especificas para essa faixa etaria®®®.

O editorial de importante revista aponta a
gravidade da situacdo da saide mental em todo
o mundo: E comum que as necessidades de satide
mental de criancas e adolescentes ainda nao se-
jam contempladas, mesmo em paises de elevada
renda. Devido ao estigma associado com a desor-
dem mental e o pequeno ndmero de profissionais

treinados, existe necessidade urgente de se desenvolve-
rem intervengdes eficazes voltadas para a prevencéo ou
para o tratamento precoce, que possam ser implemen-
tadas na atengdo bésica em sadde por profissionais de
saude ndo especialistas’.

No caso do Brasil, os cuidados com a satide men-
tal de criangas e adolescentes nunca foi tomado como
prioridade. Tentamos, ainda timidamente, atender aos
casos mais graves de transtornos desenvolvimentais,
deixando de perceber e atuar frente aos problemas
emocionais e comportamentais. No contexto nacio-
nal, fala-se pouco em promocéo de salde mental e
prevencdo de transtornos mentais.

Outra faceta dos cuidados em salde mental no
pais é que parte dele esteve, historicamente, voltado
para o controle da infancia e adolescéncia internada
ou abrigada, especialmente através da prescri¢cdo me-
dicamentosa ou da institucionalizagao®28,

O quadro de escassa consciéncia do problema e de
oferta de servicos é evidente, embora avangos venham
ocorrendo desde a implementacéo da reforma psiqui-
atrica que visou superar a violéncia asilar em favor da
mudanca dos modelos de atencdo e gestdo nas prati-
cas de satde mental. Na década de 1990, passaram a
entrar em vigor no pais as primeiras normas federais
regulamentando a implantacéo de servicos de atencédo
diaria, fundadas nas experiéncias dos primeiros nu-
cleos ou centros de atencdo psicossocial (NAPS/CAPS)
e hospitais-dia, e as primeiras normas para fiscaliza-
¢do e classificagdo dos hospitais psiquiatricos.

Hoje, existem 689 CAPS, representando 64% dos
recursos do Ministério da Sadde para a satide men-
tal®. Os CAPS configuram-se como a possibilidade de
organizacdo de uma rede substitutiva ao hospital psi-
quiatrico no pais e ttm como fungdo prestar atendi-
mento clinico em regime de atencdo diéria, evitando
assim as internagdes, promover a insercdo social das
pessoas com transtornos mentais por meio de agdes
intersetoriais, regular a porta de entrada da rede de
assisténcia em sallde mental na sua area de atuacdo e
dar suporte a rede bésica no que concerne ao tema.

Os CAPSi séo especializados no atendimento a
criangas e adolescentes com transtornos mentais e
geralmente déo resposta & demanda em satde men-
tal em municipios com mais de 200 mil habitantes.
Funcionam durante os cinco dias Gteis da semana e
tém capacidade para realizar o0 acompanhamento de
cerca de 180 meninos e meninas por més. A equipe
minima para esse servi¢o € de onze profissionais de
nivel médio e superior. Estimativas indicam haver no
pais 56 CAPSi implantados®.

Existe um movimento no sentido de incorporar
o0s cuidados em saude mental (incluindo a assisténcia
a criangas e adolescentes) na rede de atengdo basica
do pais. A atencdo basica tem o objetivo de levar a
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populagdo préaticas preventivas e de vida mais sau-
davel, além de realizar procedimentos médicos, no
sentido amplo. O Programa Saude da Familia
(PSF), criado na década de 1990, vem investindo
na promocao da saude da populagéo, na preven-
cao de doengas e na articulacdo da saide mental
com a atencdo basica, ja que todo problema de
satide é também de salide mental e a salide mental
é também producao de salde.

O Ministério da Saiide vem comegando a cons-
truir, nos Gltimos anos, as diretrizes e condigdes
para que nos municipios com menos de 20 mil
habitantes a rede de cuidados em satide mental
estruture-se a partir da atencédo basica, obedecen-
do ao modelo de redes de cuidado de base territo-
rial e buscando o estabelecimento de vinculos e
acolhimento. Nessas localidades, equipes de satide
mental, que podem estar lotadas em ambulatori-
0s ou CAPS de municipios vizinhos, passam a dar
apoio as equipes de atencéo baésica.

Todavia, o0 atendimento no pais é também li-
mitado pela quantidade de profissionais especiali-
zados. Levantamento tomando por base o nime-
ro de psiquiatras da infancia e adolescéncia, habi-
litados pela Associagdo Brasileira de Psiquiatria,
indica haver um profissional especializado para
cada 35 mil criancas e adolescentes brasileiros. Nos
Estados Unidos, onde a relagdo jovem/psiquiatra é
considerada pequena, existe uma relagdo de um
para cada 15 mil adolescentes®. Os pediatras, por
sua vez, ndo estdo preparados para lidar com pro-
blemas de satide mental®. Outros profissionais da
equipe de saude, como psicélogos, nem sempre
estdo presentes no atendimento cotidiano de ser-
vigos publicos. Por outro lado, a capacitacdo dos
profissionais da equipe de saude, seja para lidar
com avioléncia ou para produzir interven¢des mais
eficazes em casos de criangas com problemas men-
tais sdo ainda insuficientes®.

E historica a omissdo da Satde Publica no di-
recionamento das politicas de salde mental para
infancia e adolescéncia. Apenas em 2001, essa po-
pulagdo foi incluida na pauta das discussées poli-
tico-assistenciais e de urgéncia, na 11 Conferéncia
Nacional de Saude Mental. Essa lacuna foi preen-
chida por uma rede de assisténcia a crianca e ao
adolescente composta por institui¢des filantropi-
cas e privadas, com forte componente tutelar, como
€ 0 caso de educandarios, abrigos, escolas especi-
ais, institutos para deficientes mentais e clinicas para
autistas. Tais instituicdes ainda desempenham re-
levante papel na assisténcia infanto-juvenil, embo-
ra, em 2003, o Ministério da Saude tenha passado
a orientar a construcdo coletiva e intersetorial de
diretrizes para uma rede de assisténcia de base co-

munitaria e em acordo com as diretrizes da refor-
ma psiquidtrica.

A criacdo do Férum Nacional de Satude Mental
de Criancas e Adolescentes, instrumento de gestéo
que visa a dar visibilidade e resolutividade as di-
versas dificuldades nesse campo especifico da sad-
de mental, foi fundamental nesse sentido, princi-
palmente por possibilitar a ampla participacdo da
sociedade na elaboragdo de propostas e consoli-
dacdo de uma politica prépria. Esse férum busca
incorporar as orientac@es do Estatuto da Crianga
e do Adolescente (ECA) e é composto por repre-
sentantes de instituicdes governamentais, setores
da sociedade civil, entidades filantropicas, agentes
da justica e promotoria da infancia e juventude.
Sua atuacéo tem carater deliberativo®.

Apesar dessas a¢bes e do grande passo dado
em tdo pouco tempo, a construgdo de uma politi-
ca publica de saude mental voltada para a crianca
e 0 adolescente continua sendo um dos maiores
desafios do setor. Ainda h&a muito o que avancar,
ndo s6 na abertura de novos CAPSi, como tam-
bém na sensibilizagdo da rede de satide, como é o
caso dos ambulat6rios e a rede de atencéo basica.
Hé também urgéncia de investimento na capacita-
¢do da assisténcia social, dos conselhos tutelares,
das instancias juridicas e da area de educagdo.

Inicialmente, as acOes da saide mental para a
crianga e 0 adolescente no Brasil estiveram con-
centradas no atendimento a clientela com grave
sofrimento psiquico, em especial, os casos de au-
tismo e de psicose. A seguir, a preocupagdo com
varias outras situagdes comegaram a se impor,
como é o caso de cuidados com criancas e adoles-
centes envolvidos em situacdo de risco ou vulnera-
bilidade social, como trafico, prostituicdo, abuso
de alcool, drogas e violéncias. Hoje, os sintomas
que levam o responsavel a pedir tratamento em
salde mental variam desde as situagdes assinala-
das até dificuldades escolares, comportamentos
agressivos, automutilacéo, dentre outros.

Para enfrentar esses desafios, & necessario que
a area de saude mental se articulem outros cam-
pos de atuacdo, como assisténcia social, justica,
educacdo e conselhos tutelares. O trabalho inter-
setorial faz-se imprescindivel para incluséo e cons-
trucdo dos encaminhamentos para uma rede de
cuidados e protecdo, preservando-se o papel de
cada um e da familia, em especial.

Oliveira® destaca que ndo sdo apenas 0s im-
passes das politicas publicas orientadas para este
campo que dificultam o atendimento as criancas e
jovens com problemas de satide mental. Aspectos
clinicos sdo fundamentais para que se estabeleca
vinculo de confianca e a relagdo interpessoal entre



a crianga/adolescente, sua familia e os profissio-
nais que a atendem. O trabalho com os pais é um
desafio, assim como a realizacdo de um atendi-
mento individualizado. Por fim, o interesse do pro-
fissional em lidar com criangas e adolescentes com
transtornos mentais é outro aspecto fundamen-
tal, ja que precisa enfrentar a angustia que a clinica
com criancas e adolescentes com esses problemas
faz emergir.
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