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Desigualdades socioeconômicas 
e saúde mental infantil

Socioeconomic inequalities and child 
mental health

RESUMO

OBJETIVO: Analisar a associação de determinantes sociodemográfi cos com 
o desenvolvimento de problemas de comportamento e de competência social 
em crianças.

MÉTODOS: Estudo transversal realizado com 479 escolares entre seis e 13 
anos de idade, da primeira série do ensino fundamental de escolas públicas em 
São Gonçalo (RJ), em 2005. Foram investigadas variáveis socioeconômicas, 
estrutura familiar, escolaridade dos pais, cor da pele da criança, problemas de 
comportamento e competência social. Foram calculadas razões de prevalência 
com respectivo intervalo com 95% de confi ança. Os dados apresentados foram 
expandidos para a população de alunos da rede de ensino investigada.

RESULTADOS: Crianças abaixo da linha de pobreza, de cor da pele negra, 
com pais com baixa escolaridade, e vivendo em famílias monoparentais ou 
compostas por madrasta/padrasto apresentaram mais precária competência 
social e mais problemas de comportamento. À medida que se elevavam os 
fatores de risco, crescia a prevalência das crianças com baixa competência 
social e problemas de comportamento.

CONCLUSÕES: A associação entre os determinantes sociodemográfi cos com 
a maior prevalência de problemas de comportamento e com mais precária 
competência social em crianças requer que ações preventivas e de assistência 
sejam tomadas como prioridade para as políticas públicas, minorando a 
existência de difi culdades sociais e emocionais infantis graves, que podem se 
manter até a vida adulta.

DESCRITORES: Criança. Saúde Mental. Comportamento Infantil. 
Transtornos do Comportamento Infantil. Epidemiologia. Fatores 
Socioeconômicos. Desigualdades em Saúde. Estudos Transversais.
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O impacto das condições e estilos de vida na saúde das 
populações é um tema muito discutido atualmente. Os 
determinantes sociais em saúde têm estado no centro 
deste debate.2,17 São caracterizados pelos fatores sociais, 
políticos, econômicos e culturais que afetam crenças, 
comportamento, biologia, ocasionam problemas de 
saúde8,a e estão presentes antes mesmo do nascimento 
de uma pessoa. Por exemplo, baixo estrato socioeco-
nômico familiar e precário nível de escolaridade dos 
pais são determinantes sociais que infl uenciam nega-
tivamente na saúde infantil.

Nos Estados Unidos estima-se que uma em cada cinco 
crianças já viveu em situação de pobreza, que, em 
geral está associada à pouca idade da mãe na ocasião 
de nascimento do fi lho, à baixa escolaridade materna 
e ao status marital da mãe de solteira ou divorciada.7 
Em países em desenvolvimento, como o Brasil, tais 
estimativas seriam ainda mais elevadas e as relações 
e especifi cidades da pobreza ainda mais complexas, 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the association between sociodemographic 
determinants and the development of social competence and behavior problems 
in children.

METHODS: Cross-sectional study performed with 479 school children aged 
between six and 13 years, enrolled in the fi rst grade of public elementary schools 
of the city of São Gonçalo, Southeastern Brazil, in 2005. Socioeconomic 
variables, family structure, parents’ level of education, child ethnicity, and 
social competence and behavior problems were analyzed. Prevalence ratios 
with respective 95% confi dence intervals were calculated. Data shown were 
expanded to the population of students of the school network investigated.

RESULTS: Children who were below the poverty line, who had black skin color, 
whose parents had low level of education, and lived with single-parent families 
or comprised by stepmother/stepfather showed lower social competence and 
more behavior problems. The higher the risk factors, the higher the prevalence 
of children with low social competence and behavior problems.

CONCLUSIONS: The association between sociodemographic determinants 
and higher prevalence of behavior problems and lower social competence in 
children requires that preventive and care actions should be prioritized by 
public policies, reducing severe social and emotional diffi culties in children, 
which may continue into adulthood.

DESCRIPTORS: Child. Mental Health. Child Behavior. Child Behavior 
Disorders. Epidemiology. Socioeconomic Factors. Health Inequalities. 
Cross-Sectional Studies.

INTRODUÇÃO

a Fundo das Nações Unidas para a Infância. Situação da infância brasileira 2006: IDI por municípios [citado 2008 out 10]. Disponível em: 
http://www.unicef.org/brazil/pt/cadernobrasil2008.pdf
b Maggi S, Irwin LG, Siddigi A, Poureslami I, Hertzman E, Hertzman C. Knowledge network for early child development analytic and strategic 
review paper: international perspectives on early child development [internet]. Vancouver: The University of British Columbia, 2005 [citado 
2009 jun 5]. Disponível em: http://www.who.int/social_determinants/resources/ecd.pdf

devido a fatores como a maior fragilidade da rede 
assistencial em saúde nesses países.

Por ser a infância uma fase de vulnerabilidade e depen-
dência, os determinantes sociais ocupam uma função 
crítica. Contudo, pouco se conhece sobre o seu impacto à 
saúde infantil. Desnutrição, problemas perinatais graves 
e baixo peso ao nascer são os temas mais recorrentes.b

Nesse sentido, a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) criou uma comissão específi ca para avaliar a 
importância dos determinantes sociais nos primeiros 
anos da vida. São abordados os mecanismos que 
provocam as iniqüidades na saúde infantil, defi nidas 
como desigualdades entre grupos populacionais 
que, além de sistemáticas e relevantes, são também 
evitáveis, injustas e desnecessárias. Trata-se de uma 
complexa e enredada trama de fatores responsáveis pelo 
crescimento e desenvolvimento infantil que perpassa 
o período pré-natal, perinatal, pré-escolar e escolar, 
além de depender de atributos familiares, escolares, 
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a Fundo das Nações Unidas para a Infância. Situação da infância brasileira 2006: IDI por municípios [citado 2008 out 10]. Disponível em: 
http://www.unicef.org/brazil/pt/cadernobrasil2008.pdf
b Associação Brasileira de Estudos Populacionais. Critério de classifi cação econômica Brasil [internet]. São Paulo; 2003 [citado 2005 mar]. 
Disponível em: www.abep.org/codigosguias/ABEP_CCEB_2003.pdf

comunitários e do contexto sociopolítico em que vive 
a criança e sua família.31

Em relação aos problemas mentais infantis, estima-se 
que 10% a 20% das crianças no mundo apresentem um 
transtorno psiquiátrico, o que o coloca entre as cinco 
principais causas de doença acima de cinco anos de 
idade.4,19 Apesar do conhecimento sobre taxas, etiologia 
e tratamento da psicopatologia infantil ter avançado 
muito nos últimos anos no cenário internacional, no 
Brasil há escassez de estudos.3 Dentre os problemas 
de comportamento mais estudados estão os problemas 
emocionais (por exemplo, depressão e ansiedade), os 
comportamentais (a exemplo da agressividade) e as 
difi culdades de atenção.4,6,21

Esses problemas de saúde mental estão intimamente 
relacionados à capacidade de lidar e responder à 
demanda do mundo externo, à sua competência social. 
Na infância, a relação com amigos na escola e o desem-
penho acadêmico são expressões mais relevantes da 
competência social de uma criança. O desenvolvimento 
de habilidades sociais é crucial, especialmente nas 
fases pré-escolar e escolar, quando a criança começa a 
ampliar as redes sociais e despender maior tempo fora 
de casa. A competência social auxilia o estabelecimento 
de relações estáveis e positivas com pares, além de ser 
preditora de ajustamento atual e futuro da criança e de 
ausência de psicopatologias.18

Crianças oriundas de famílias em desvantagem socioe-
conômica, inclusive em gerações anteriores, tendem a 
começar suas vidas com “pobre plataforma de saúde”. 
Este fenômeno social e multidimensional varia de 
acordo com os sistemas políticos, econômicos, sociais 
e culturais. Apesar de existirem várias medidas de 
aferição, é difícil mensurar tal fenômeno principalmente 
pelo fato de se ter como fonte de correlação o desen-
volvimento humano.12,23 Isto prejudica sua capacidade 
de se benefi ciar de avanços sociais e econômicos e 
resultam em maiores problemas de saúde ao longo 
da vida,20 dos quais fazem parte os problemas de 
comportamento e aquisição de competência social. 
Estimulação qualifi cada e cuidado do ambiente social 
em que a criança vive, tanto no entorno mais próximo 
como em outros grupos sociais, afetam sobremaneira 
o seu desenvolvimento.24

Em estudo longitudinal ecológico com crianças acom-
panhadas do nascimento até quatro anos de idade, 
Sameroff (1998)26 concluiu que múltiplos fatores de 
risco afetam o desenvolvimento emocional infantil. 
O pior prognóstico foi associado às características 
das crianças que apresentavam: pais em ocupações 
profi ssionais com menor prestígio social; mães com 

precária educação; pertencentes a grupos minoritá-
rios e a famílias grandes e monoparentais; história de 
muitos eventos estressantes; mães com doença mental, 
história de ansiedade e precária interação mãe-criança 
nos primeiros anos; e pais com atitudes muito rígidas. 
Em relação ao estrato social, Sameroff (1998)26 relatou 
que crianças de famílias mais pobres tiveram desenvol-
vimento emocional mais precário aos quatro anos de 
idade. A relação entre múltiplos fatores de risco e saúde 
emocional mostra efeito cumulativo, ao combinar os 
fatores de risco mencionados anteriormente. Assim, 
investigar exclusivamente características singulares 
da criança ou da família pouco explica o desenvol-
vimento comportamental de uma criança. Diferenças 
maiores emergem quando comparações são feitas entre 
grupos de crianças com muitos e poucos fatores de 
risco nos variados contextos ambientais em que vive. 
Essa diferença, embora possa ser notada em todos os 
estratos sociais, está mais concentrada nas famílias em 
situação de pobreza.

O presente estudo teve por objetivo analisar a asso-
ciação de determinantes sociais com o desenvolvimento 
de problemas de comportamento e de competência 
social de crianças.

MÉTODOS

Estudo transversal realizado com estudantes da primeira 
série do ensino fundamental do turno diurno da rede 
pública na cidade de São Gonçalo (RJ), em 2005. A 
maior parte da população de São Gonçalo vive em 
condições precárias de vida. Em 2004, a cidade ocupou a 
62ª posição no Índice de Desenvolvimento Infantil (IDI) 
entre os 92 municípios do estado do Rio de Janeiro e o 
1.479º lugar em relação aos municípios brasileiros.a

A amostra foi composta por 479 crianças entre seis 
e 13 anos de idade, dos quais 52% eram do sexo 
masculino, 95% pertenciam aos estratos sociais de 
menor poder aquisitivo C-D-E (Associação Brasileira 
de Estudos Populacionais),b 91,4% estavam na faixa 
etária de seis a nove anos (91,4%) e 54,4% tinham a 
cor da pele parda.

O desenho amostral empregado foi do tipo conglome-
rado em três estágios de seleção: escolas, turmas de 
primeira série e alunos. No primeiro estágio, 25 escolas 
foram amostradas por meio de seleção proporcional ao 
tamanho, considerando o número de alunos de cada 
escola como variável auxiliar para seleção das turmas. 
Em seguida, foi sorteada amostra aleatória simples de 
dez alunos para cada uma das duas turmas amostradas 
nas 25 escolas, totalizando 500 alunos amostrados num 
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universo de 6.589 alunos da primeira série do ensino 
fundamental, referidos pela Secretaria de Educação 
para o ano. Vinte e uma crianças foram excluídas da 
análise por apresentarem quociente de inteligência (QI) 
menor ou igual a 69 (aferida pelo Wechsler Intelligence 
Scale for Children – WISC III versão reduzida – voca-
bulário e cubos).30 Tal exclusão foi realizada por não 
ser possível avaliar problemas de comportamento em 
crianças com difi culdades cognitivas maiores por meio 
do instrumento utilizado, descrito a seguir. O tamanho 
mínimo da amostra foi estipulado utilizando-se a 
proporção ∏ a ser estimada igual a 50%, com 98% de 
confi ança e erro relativo de 5%.

Na análise, os dados foram expandidos para a população 
de alunos da rede pública de ensino do município. Para 
tal, foi calculado o peso de cada aluno selecionado para 
o estudo, segundo a alocação em cada uma das unidades 
de amostragem (escola, turma e alunos). Assim, todas 
as informações dos alunos foram ponderadas de acordo 
com o peso amostral calculado, considerando todas 
as etapas de seleção. O total de crianças utilizadas na 
análise foi de 6.392.

Os responsáveis das crianças selecionadas responderam 
a um questionário estruturado, elaborado para o estudo, 
contendo: perfi l socioeconômico da família, presença 
de problemas de comportamento e competência social 
da criança. A mãe foi a principal informante (83,7%). 
Além dos erros freqüentes nas listas de chamada (com 
nome de crianças que nunca estiveram nas turmas 
ou que mudaram de turmas/escolas), a ausência dos 
responsáveis no dia agendado para a entrevista (após 
três tentativas de agendamento) levou à substituição 
de cerca de 35% das crianças inicialmente amostradas. 
Nesses casos, as crianças foram substituídas pela 
subseqüente sorteada até totalizar dez alunos por turma. 
Considera-se que essas substituições não trouxeram 
viés, notando-se similaridade entre o perfi l de esco-
laridade das mães/responsáveis entrevistadas com as 
mulheres residentes do município. Também, conforme 
o esperado, a renda média nas famílias estudadas foi 
inferior (R$ 611,00 ou US$ 222,20) às do município 
como um todo (R$ 852,00 ou US$ 309,80).

Para caracterização do perfi l sociodemográfi co, foram 
investigados: sexo, idade e cor da pele da criança e 
estrutura familiar (caracterizada por quem vive com 
a criança). Analisou-se apenas o resultado da maior 
escolaridade de um dos pais, agregada em ensino funda-
mental completo e analfabeto até ensino fundamental 
incompleto. Utilizou-se a renda familiar mensal (infor-
mada em R$) para calcular a linha de pobreza. Famílias 
com renda familiar mensal de até R$ 207,00, equivalente 
a US$ 75,27/mês ou US$ 2,51/dia para o consumo 
familiar corresponderam à camada social mais baixa, 

ao estrato social E. Acima desta linha, a renda mensal 
variou de R$ 207,00 (US$ 75,27) até R$ 5.554,00 (US$ 
2019,64), correspondendo aos estratos sociais A2, B, C e 
D. Estes pontos de corte foram defi nidos pelo critério de 
classifi cação econômica que avalia o consumo familiar, 
estimado pelo nível educacional dos pais/responsáveis 
e do acúmulo de bens materiais da casa, criado pela 
Associação Brasileira de Estudos Populacionais.a

Para aferir competência social e problemas de compor-
tamento foi utilizada a escala Child Behavior Checklist 
(CBCL), criada por Achenbach (2001).1

A parte da CBCL que afere competência social possui 
20 itens e é composta por três sub-escalas respondidas 
pelos responsáveis em relação a crianças da mesma 
idade: a) atividades executadas: quantidade e quali-
dade da participação da criança em esportes, hobbies, 
atividades, jogos, tarefas e afazeres; b) funcionamento 
social: integração e participação em grupos sociais, 
por meio do número de organizações que participa; 
participação em organizações; número e freqüência 
de contato com amigos; comportamento com outros 
(irmãos, pais, colegas) e sozinho; c) funcionamento 
escolar: desempenho escolar da criança em português, 
geografia, matemática, história, ciências; partici-
pação em classe especial; repetência escolar e outros 
problemas escolares. A competência social total foi 
avaliada pela soma dos escores obtidos em todas as 
três sub-escalas. Assim, reduziu-se ao longo do artigo 
o número de crianças nas tabelas que apresentam os 
resultados da competência social.

Os problemas de comportamento também foram 
aferidos com a CBCL, que identifi ca diversas síndromes 
comportamentais a partir de 118 itens: a) internalizantes 
(ansiedade/depressão, retraimento/depressão e queixas 
somáticas); b) externalizantes (violação de regras e 
agressividade); c) desatenção e hiperatividade; d) 
perturbações de pensamento (por exemplo, obsessões, 
ouvir vozes, entre outros); e) difi culdades de contato 
social (solidão, sentir-se perseguido, entre outros). As 
opções de resposta variam de falso; pouco verdadeiro/
às vezes verdadeiro; muito verdadeiro/freqüentemente 
verdadeiro. Foi analisado somente o escore total de 
problemas de comportamento, agregando todas as cinco 
sub-escalas descritas anteriormente.1

A escala de competência social e a de problemas de 
comportamentos totais permitem distinguir os casos 
como clínicos, limítrofes ou normais, baseando-se 
em escores T. Para a mais baixa competência social 
(crianças clínicas e limítrofes), dados internacionais 
indicam escore T menor ou igual a 40; para problemas 
de comportamento acima ou igual 65.1 Foram adotados 
esses pontos de corte e, portanto, casos clínicos e limí-
trofes foram agregados.

a Associação Brasileira de Estudos Populacionais. Critério de classifi cação econômica Brasil [internet]. São Paulo; 2003 [citado 2005 mar]. 
Disponível em: www.abep.org/codigosguias/ABEP_CCEB_2003.pdf
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A versão da CBCL utilizada foi validada por Bordin et 
al5 (1995) para o Brasil.

Na análise exploratória foram utilizadas freqüências 
e cruzamentos das variáveis sociodemográfi cas e dos 
desfechos: competência social e problemas de compor-
tamento totais. O teste de independência qui-quadrado 
foi utilizado para analisar associação estatisticamente 
signifi cativa ao nível de 5%.

Nas análises bivariadas, avaliou-se separadamente a 
razão de prevalência (RP) de cada variável ajustada de 
cada uma das demais por meio de modelos de Poisson 
com variância robusta. Em função de as diferenças entre 
as razões de prevalência bruta e ajustada terem sido 
mínimas (com variação máxima inferior a 8%, dados 
não apresentados), as quatro variáveis com razões de 
prevalências brutas signifi cativas foram consideradas 
na criação de um índice cumulativo de iniqüidades.

Este índice cumulativo de iniqüidades sociais foi 
composto pela soma dos escores obtidos nas variáveis: 
linha de pobreza, estrutura familiar, escolaridade e cor da 
pele. O cálculo deste índice deu-se da seguinte forma:

• criança abaixo da linha de pobreza: escore 1; acima 
desse limite, escore 0;

• pelo menos um dos pais com escolaridade anal-
fabeto até ensino fundamental incompleto; 0 para 
escolaridade de ensino fundamental completo ou 
superior;

• estrutura familiar diversa da que agrega ambos os 
pais leva escore 1; morar com pai e mãe juntos 
escore 0;

• criança com cor da pele parda soma escore 1 e preta 
escore 2; brancos têm escore 0.

O índice cumulativo de iniqüidades variou de zero a 
cinco pontos. Maior pontuação indica maior sujeição 
a fontes de desigualdade.

Por último, foram realizados modelos de Poisson com 
variância robusta para cada desfecho, considerando 
esse novo índice, controlado somente pelo pequeno 
desequilíbrio demográfi co da amostra quanto à idade 
e sexo, e também pela relevância destas questões no 
quadro teórico. Foram calculadas razões de prevalência 
e seus respectivos intervalos com 95% de confi ança.

O nível de signifi cância de 5% foi utilizado em todos os 
testes. Todas as análises empregaram o peso amostral 
na expansão da amostra. O software SPSS versão 16.0 
foi utilizado nas análises.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública, 
Fundação Oswaldo Cruz. Os pais ou responsáveis e a 
direção das escolas assinaram termo de consentimento 
livre e esclarecido.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta características socioeconômicas 
da amostra. Na população, observou-se que 15,6% 
das famílias vivia com rendimentos abaixo da linha 
de pobreza, predominou baixa escolaridade dos pais 
(76,1% até ensino fundamental completo) e crianças 
com cor da pele preta ou parda (67,1%). Famílias em 
que ambos os pais da criança viviam juntos correspon-
deram a mais da metade do total (53,4%).

A competência social das crianças foi informada 
por 80,5% dos responsáveis enquanto os problemas 
emocionais e de comportamento foram mencionados 
por 16,8%.

Alunos do sexo masculino mostraram competência 
social mais precária (RP= 1,19; IC 95%: 1,06;1,33) 

Tabela 1. Características socioeconômicas e relativas ao 
desfecho da população de alunos. São Gonçalo, RJ, 2005.

Variável n %

Socioeconômica

Sexo

Masculino 3254 50,9

Feminino 3138 49,1

Idade (anos)

6-9 5842 91,4

10-14 550 8,6

Linha de pobreza

Abaixo 997 15,6

Acima 5395 84,4

Cor da pele

Branca 2068 32,9

Preta 773 12,3

Parda 3445 54,8

Nível de escolaridade dos pais/
responsáveis

Analfabeto/ensino fundamental 
incompleto

3231 51,3

Ensino fundamental completo/
ensino médio incompleto

1562 24,8

Ensino médio completo/ 
Superior 

1505 23,9

Estrutura familiar

Pais vivendo juntos 3392 53,4

Pais não vivendo juntos 2960 46,6

Desfecho

Competência social

Sim 4222 80,5

Não 1023 19,5

Problemas de comportamento

Não 5318 83,2

Sim 1074 16,8
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e mais problemas de comportamento (RP= 1,39; IC 
95%: 1,24;1,56). Quanto à faixa etária, crianças mais 
novas (6-9 anos) apresentaram competência social mais 
precária (RP= 1,86; IC 95%: 1,38;2,51), mas menor 
presença de problemas de comportamento (RP= 0,57; 
IC 95%: 0,49;0,66).

Na Tabela 2 estão apresentados os resultados das 
análises multivariadas das associações entre as variá-
veis socioeconômicas com as de desfecho. Houve pouca 
variação nas RP brutas e nas ajustadas por idade e sexo, 
para ambos os desfechos.

Crianças abaixo da linha de pobreza e aquelas com cor da 
pele preta apresentaram competência social mais precária 
e a existência de problemas de comportamento.

Para crianças de cor da pele parda, apenas a compe-
tência social mostrou-se mais precária (RP ajustada= 
1,17) e o mesmo ocorreu em relação a pais analfabetos 
ou com primeiro grau incompleto (RP ajustada= 1,25). 
A estrutura familiar sem ambos os pais juntos esteve 
associada à maior freqüência de problemas de compor-
tamento (RP ajustada = 1,13).

O índice cumulativo de iniqüidades sociais mostrou que 
apenas 10,5% das crianças não possuíam nenhum dos 
itens de desvantagem social e econômica: viviam em 
família com renda acima da linha da pobreza, tinham pelo 

menos um dos pais com ensino fundamental completo 
ou maior escolaridade, viviam com ambos os pais e 
possuíam cor da pele branca. A distribuição da população 
com indicativos de risco correspondeu a: 1= 28,0% da 
população; 2= 32,2%; 3= 21,2%; 4= 7,2%; e 5=0,9%.

Na Tabela 3, observa-se a infl uência do índice cumu-
lativo de iniqüidades na competência social precária e 
problemas de comportamento. Quanto à competência 
social, 14,1% das crianças não tinham nenhum indi-
cador de risco e, no extremo oposto, 50% das crianças 
apresentavam todos os atributos de risco e 4,5 vezes 
mais probabilidade de ter baixa competência em relação 
àquelas sem indicativos de risco.

Por outro lado, os problemas de comportamento foram 
menos freqüentes entre as crianças com um ou dois 
indicativos de risco (quando comparados aos sem 
nenhum atributo de risco). Dentre as crianças com 
quatro ou cinco indicativos de vulnerabilidade, houve 
maior ocorrência de problemas de comportamento (RP= 
1,82 e 2,20, respectivamente).

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo confi rmam achados 
anteriores.20,25 Viver em condições sociais e econô-
micas muito precárias, ter cor da pele negra, ter pais 

Tabela 2. Razões brutas e ajustadas das variáveis socioeconômicas segundo precária competência social e presença de 
problemas de comportamento. São Gonçalo, RJ, 2005.

Variável
Precária competência sociala Presença de problemas de comportamento

n %
RPBruta 

(IC 95%)
RPAjustada

b

(IC 95%)
n %

RPBruta 

(IC 95%)
RPAjustada 

b

(IC 95%)

Linha de pobreza n=5104 n=6265

Abaixo 785 28,4
1,65 

(1,45;1,88)
1,65 

(1,45;1,88)
968 21,7

1,40 
(1,23;1,61)

1,39 
(1,22;1,59)

Acima 4319 17,2 1 1 5245 15,5 1 -

Cor da pele n=5078 n=6161

Preta 656 24,1
1,45 

(1,22;1,73)
1,49 

(1,25;1,78)
760 31,1

2,42 
(2,07;2,82)

2,32 
(1,99;2,70)

Parda 2775 19,3
1,16 

(1,02;1,32)
1,17 

(1,03;1,34)
3377 14,7

1,14 
(0,99;1,31)

1,13 
(0,98;1,30)

Branca 1647 16,6 1 1 2024 12,9 1 1

Nível de escolaridade pais/
responsáveis

n=5078 n=6174

Analfabeto/ensino 
fundamental incompleto

2434 20,9
1,22 

(1,09;1,36)
1,25 

(1,11;1,39)
3164 17,4

1,13 
(1,01;1,27)

1,08 
(0,96;1,21)

Pelo menos ensino 
fundamental completo

2644 17,3 1 1 3010 15,3 1 1

Estrutura familiar n=5104 n=6226

Pais não vivendo juntos 2252 18,6
1,02 

(0,91;1,14)
1,04 

(0,92;1,16)
2905 18,0

1,21 
(1,08;1,35)

1,13 
(1,01;1,27)

Pais vivendo juntos 2852 18,3 1 1 3321 15,0 1 1
a Considerando a base presença de competência social
b Ajustado por sexo/idade no modelo de Poisson
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com baixa escolaridade e viver em famílias mono-
parentais ou constituídas pela presença de padrasto/
madrasta (ou com a presença de outras pessoas) são 
fatores que, isoladamente, se mostram relacionados 
à precária competência social e aos problemas de 
comportamento de crianças.

O estresse familiar e individual de viver em famílias 
em ampla desvantagem social, econômica, educa-
cional e demográfi ca tende a infl uenciar o contexto 
de vida, ocasionando problemas em suas crianças.22 
Por exemplo, algumas circunstâncias sociais adversas 
podem reduzir a disponibilidade da mãe para dar 
suporte emocional ao fi lho, podendo predispor a ocor-
rência, manutenção ou agravamento de problemas nas 
crianças.6 Por outro lado, pais com elevada escola-
ridade tendem a reconhecer com maior facilidade as 
necessidades de seus fi lhos e promover a competência 
social, além de estarem mais preparados para lidar com 
desafi os, estarem mais articulados com a rede social 
e oferecerem mais apoio.28 O mesmo acontece em 
relação à convivência em famílias monoparentais e/ou 
constituídas por padrasto e madrasta, em que o prejuízo 
destes arranjos familiares é mais justifi cado pelo efeito 
direto e indireto da convivência mais exclusiva da mãe 
no funcionamento familiar e no cuidado com o fi lho.14 
Taylor & Wang (2000)28 apontam a desvantagem econô-
mica e emocional de viver sem a fi gura paterna em 
casa, o que sobrecarrega a mãe nas múltiplas funções 
de educação e suporte emocional à criança, podendo 
aumentar o risco de problemas escolares e externali-
zantes nas crianças.11

Quanto à determinação social do gênero e da idade, 
investigação realizada pela OMS com crianças de 
25 países reforça que o contexto social, os estilos de 
vida e os comportamentos mudam drasticamente no 
decorrer da vida ou mesmo no próprio percurso da 
infância, com signifi cativas distinções entre meninos 
e meninas. Isto é refl etido em variações nos comporta-
mentos, nos problemas apresentados e nas perspectivas 
sociais vivenciadas pelas crianças.9 No estudo da saúde 
da população adulta, a ênfase tem sido direcionada à 

vida precoce e à socialização na infância, em que os 
conceitos de latência, cumulação e processo são desta-
cados, o que também vão ao encontro de resultados 
observados na fase da infância.27

Temperamento, socialização e infl uências biológicas 
explicam a relação entre os problemas de compor-
tamento com o sexo masculino e com a fase da pré-
puberdade. Em estudo com 480 mães de uma cidade 
de São Paulo, Bordin et al (2009)6 constataram que 
em famílias de baixa renda, meninas tenderam duas 
vezes mais a problemas emocionais do que meninos; 
mas em famílias de classe média, meninos e meninas 
estão em similar risco. Esses dados reforçam o impacto 
diferenciado de problemas infantis segundo o sexo, a 
partir de uma perspectiva mais abrangente e que leva em 
consideração o contexto socioeconômico da família.

Justifi ca-se ainda a tendência de mais precária compe-
tência social nas crianças mais novas pelo próprio 
desenvolvimento social e cognitivo rudimentar nesta 
faixa etária, ainda em pleno processo, diferentemente 
das crianças pré-púberes.

Quanto à tendência correlacional dos determinantes 
sociais, o baixo nível de escolaridade dos pais é mais 
comum entre famílias mais pobres e que também 
convivem com mais freqüentes problemas de saúde 
mental em crianças.10,20 Pertencer a raças/etnias em 
maior situação de vulnerabilidade social agrega outros 
fatores de fragilidade, como pertencer a grupos de 
baixa renda e escolaridade, moradia em localidades 
sem serviços e com pouca segurança pública e susce-
tibilidade a diferentes formas de violência. Também 
os problemas de saúde mental são mais presentes nos 
grupos com estas características, as quais tendem a estar 
simultaneamente presentes na vida de uma criança.3,15

Nesse sentido, o efeito cumulativo das iniqüidades na 
saúde mental é observado pelo gradiente de risco que 
se associa à precarização da competência social e à 
presença de problemas de comportamentos de crianças. 
Nos problemas comportamentais, o impacto parece 

Tabela 3. Índice cumulativo de iniqüidades, segundo precária competência social e presença de problemas de comportamento. 
São Gonçalo, RJ, 2005.

Índice cumulativo de 
iniqüidades

Precária competência social
(n=4935)

Presença de problemas de comportamento 
(n=5979)

n % RPa (IC 95%) n % RPa (IC 95%)

0 563 14,1 1,0 628 18,8 1,0

1 1489 15,8 1,14 (0,90;1,45) 1671 11,7 0,61(0,50;0,76)

2 1483 19,4 1,43 (1,13;1,80) 1927 12,9 0,67 (0,55;0,81)

3 1006 23,4 1,74 (1,37;2,20) 1268 18,6 0,93 (0,76;1,13)

4 340 23,1 1,74 (1,31;2,31) 431 36,4 1,82 (1,48;2,23)

5 54 50,0 4,50 (3,17;6,38) 54 50,0 2,20 (1,61;3,02)
a Ajustada por sexo e idade
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