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Há um tempo em que é preciso abandonar as roupas usadas, que já têm a 

forma de nosso corpo e esquecer os nossos caminhos, que nos levam sempre 
aos mesmos lugares. É tempo de travessia; e, se não ousarmos fazê-la, 

teremos ficado, para sempre, à margem de nós mesmos. 
(Fernando Pessoa) 



RESUMO 

 
Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar o risco de transtornos mentais avaliados por 
escores anormais do Questionário de Capacidades e Dificuldades (SDQ - Strengths and 
Difficulties Questionnaire) em crianças e adolescentes no município de Caicó/RN pós- 
pandemia da Covid-19. 
Métodos: Este é um estudo descritivo, transversal, em uma amostra por conveniência, realizado 
com 157 crianças. Foram utilizadas versões validadas no Brasil do SDQ, do Inventário de 
Ansiedade de Beck e do Inventário de Depressão de Beck. 
Resultados: A ocorrência de escore anormal do SDQ foi 33% maior nas crianças que tiveram 
reforço escolar e nas crianças menores que 7 anos, 44% maior nas crianças cujos cuidadores 
apresentaram o BAI com resultado leve, moderado ou grave e 58% maior naqueles, cujos 
cuidadores apresentaram o BDI com resultado alterado. 
Conclusão: Os dados avaliados mostraram que as crianças apresentaram um risco maior de 
desenvolvimento de transtornos mentais avaliados por escores anormais do SDQ quando os 
seus cuidadores primários apresentaram sintomas de ansiedade e depressão. Houve também 
uma associação de maior risco de escores anormais do SDQ em crianças com idade menor que 
7 anos e que receberam reforço escolar no período da pandemia. 
Palavras-chave: Saúde Mental; Depressão; Ansiedade; Criança; Cuidador; Covid-19. 



ABSTRACT 

 
Objective: The objective of this study was to evaluate the risk of mental disorders indicated by 
abnormal scores on the Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) in children and 
adolescents in the city of Caicó/RN after the Covid-19 pandemic. 
Methods: This is a descriptive, cross-sectional study, in a convenience sample, conducted with 
157 children. Validated versions, in Brazil, of the SDQ, the Beck Anxiety Inventory (BAI) and 
the Beck Depression Inventory (BDI) were used. 
Results: The occurrence of abnormal SDQ scores was 33% higher in children who received 
extra tutoring and those under 7 years of age, 44% higher in children whose caregivers presented 
the BAI with a mild, moderate or severe result, and 58% higher in those whose caregivers 
presented a BDI result considered altered. Conclusion: The data evaluated showed that children 
had a higher risk of developing mental disorders assessed by abnormal SDQ scores when their 
primary caregivers presented symptoms of anxiety and depression. There was also an 
association of higher risk of abnormal SDQ scores in children under 7 years of age who received 
tutoring lessons during the pandemic. 
Keywords: mental health; depression; anxiety; child; caregiver; covid-19. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
O Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC), órgão do Departamento de 

Saúde dos Estados Unidos, define saúde mental na infância e na adolescência como a 

conquista dos marcos do desenvolvimento e das emoções no aprendizado de habilidades 

sociais saudáveis e no enfrentamento de problemas. Essas crianças têm qualidade de vida 

positiva e são funcionais em casa, na escola e na comunidade. Longe de se restringir à ausência 

de transtorno mental, a saúde mental na infância se relaciona com o desenvolvimento das 

habilidades essenciais para a formação do repertório emocional e cognitivo da criança, de modo 

a se constituir um(a) adulto(a) capaz de responder adaptativamente ao estresse e ter uma vida 

produtiva¹ ². 

No decorrer da fase infantil, a criança pode vivenciar situações psicossociais adversas, 

as quais, em conjunto com outros fatores biológicos e/ou genéticos, podem se associar ao 

desenvolvimento de um problema de saúde mental ou de um transtorno mental durante a 

infância, com prejuízos até a idade adulta. Tais fatores de risco psicossociais compreendem 

doença física da própria criança ou de um dos pais, características de funcionamento familiar 

(como transtorno mental de um dos pais, conflitos conjugais e familiares, baixa condição 

financeira, monoparentalidade, uso de substâncias psicoativas pelos pais, maus tratos), entre 

tantas outras vulnerabilidades. A Unicef (Fundo das Nações Unidas para a Infância), de acordo 

com o relatório de 2021, destaca crises humanitárias e emergências de saúde, como a Covid-19 

e o isolamento social obrigatório imposto pela pandemia também como um fator de risco3 4 5. 

Os transtornos mentais na infância e na adolescência acometem em torno de 13% de 

crianças e adolescentes em todo o mundo6 . O isolamento social na pandemia foi um fator 

facilitador do desenvolvimento e do agravamento de distúrbios psiquiátricos nessa faixa etária, 

aumentando a incidência de sintomas de depressão no primeiro ano de pandemia para 1 entre 4 

crianças, e de ansiedade para 1 entre 5 crianças, evidenciando um aumento significativo desses 

distúrbios na faixa etária pediátrica se comparados aos dados pré-pandêmicos6 7 8. 

No Brasil e no mundo, a maioria das crianças com transtorno mental não recebe 

diagnóstico e tratamento adequados, existindo um atraso importante na instituição de redes de 

atenção voltadas ao cuidado da saúde mental infantojuvenil. A falta de tratamento das crianças 

com transtorno mental tem como consequência prejuízos significativos durante a infância com 

possibilidade de extensão à idade adulta, como pior qualidade de vida e falta de oportunidades 

para atingir seu pleno potencial de desenvolvimento no âmbito acadêmico, social e emocional 

9 10 11 12. 
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Em todo o Brasil, existem apenas 285 Centros de Atenção Psicossocial Infanto-Juvenil 

(CAPSi). No Nordeste, a precariedade da atenção à saúde mental infantojuvenil é ainda mais 

preocupante. Até o ano de 2024, todo o estado do Rio Grande do Norte (RN) possuía apenas 2 

CAPSi localizados, respectivamente, na cidade de Mossoró, que apresenta uma população de 

264.577 habitantes; e na cidade de Natal, capital do estado, que apresenta uma população de 

751.300 habitantes. Essa realidade evidencia que mais da metade do Rio Grande do Norte se 

encontra desassistida em relação à saúde mental infanto-juvenil, tendo em vista que a população 

de todo o estado chega a 3.302.729 habitantes13 14 15 16 17. 

De acordo com essa realidade, dados sobre a incidência e a prevalência desses 

transtornos na população infantojuvenil do RN são escassos, dificultando a elaboração de 

políticas públicas mais eficientes direcionadas à saúde mental nessa população, uma vez que há 

dificuldade da real compreensão do problema. 

Diante dessa conjuntura, o momento da consulta pediátrica pode ser utilizado para a 

detecção e a intervenção precoce dos transtornos mentais infantojuvenis, contanto que algumas 

peculiaridades da consulta sejam observadas. Fatores como a existência de um intermediador 

(acompanhante) entre as informações colhidas pelo profissional e a sintomatologia apresentada 

pela criança, além do tempo curto da consulta pediátrica, como também o fato de nem sempre 

o acompanhante ser o principal cuidador da criança, e da possível existência de uma 

comorbidade, que é o real motivo da consulta, isso tudo pode se configurar como um fator de 

confusão para a avaliação desses transtornos que devem ser avaliados e levados em 

consideração pelo profissional. No entanto, durante a consulta, através da avaliação 

comportamental da criança pelo pediatra, é possível a detecção de sinais de alerta, o que 

possibilita o direcionamento precoce dessas crianças para o atendimento especializado18. 
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2 OBJETIVOS 

 
2.1 OBJETIVO GERAL 

 
Rastrear o risco de desenvolvimento de transtornos mentais em uma amostra de 

crianças de 2 a 17 anos de idade atendidas no ambulatório de referência de atendimento 

pediátrico especializado do Seridó Potiguar, correlacionando com sintomas de ansiedade 

e depressão em seus acompanhantes na consulta pediátrica. 

 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 Descrever características socioeconômicas da amostra de sujeitos estudada;

 Avaliar a ocorrência de padrões sociocomportamentais provocadas pela pandemia como 

gatilho para o surgimento/intensificação dos problemas de saúde mental infantil na 

população estudada;

 Aplicar o SDQ como ferramenta de rastreamento de transtornos mentais infantis no 

contexto do atendimento pediátrico de referência para a região do Seridó Potiguar, Rio 

Grande do Norte;

 Avaliar a incidência de depressão e ansiedade nos acompanhantes das 

crianças/adolescentes na consulta pediátrica através da aplicação do Inventário de 

Ansiedade de Beck (BAI) e Inventário de Depressão de Beck (BDI);

 Correlacionar o risco de desenvolvimento de transtornos mentais em crianças e 

adolescentes na faixa etária de 2 a 17 anos, avaliadas pelo SDQ, com sintomas de 

ansiedade e depressão em seus acompanhantes na consulta pediátrica.



14 
 

3 MATERIAL E MÉTODOS 

 
3.1 Tipo de Pesquisa 

 
Tratou-se de um estudo descritivo, transversal, em uma amostra por conveniência. 

 
 

3.2 Local da pesquisa 

 
A pesquisa foi realizada no serviço de referência de atendimento pediátrico do SUS 

localizado na cidade de Caicó/RN. Esse serviço abrange a população do Seridó Potiguar, região 

composta por 23 municípios, localizada na porção centro-meridional do estado do Rio Grande 

do Norte, na região Nordeste do Brasil. Caicó se configura como o principal município dessa 

região, situando-se a 256 km de distância da capital do estado, Natal/RN, apresentando um 

índice de desenvolvimento humano municipal de 0,710 (esse índice avalia o desenvolvimento 

dos municípios brasileiros de acordo com as dimensões, longevidade, educação e renda através 

de pontuações que vão de 0 a 1, de acordo com o desenvolvimento humano do município  

quanto mais próximo a 1, maior o desenvolvimento humano)19. 

A região possui um clima caracterizado por altas temperaturas, baixos índices 

pluviométricos e estiagens cíclicas. Apresenta, historicamente, um modelo biomédico 

assistencialista em saúde, com dificuldade de fixação de profissionais e ausência de políticas 

públicas que contemplem as especificidades em saúde características da região. Em 2014, 

através da Política Nacional de Expansão das Escolas Médicas das Instituições Federais de 

Educação Superior, no âmbito do Programa Mais Médicos, foi criada a Escola Multicampi de 

Ciências Médicas do Rio Grande do Norte. Paulatinamente, a formação médica instituída 

no interior do Seridó Potiguar vem tornando Caicó o polo médico de referência para essa região, 

que abrange uma população de, aproximadamente, 200 mil habitantes20 21 22 23 (Tabela 1), 

(Figura 1). 

 
Tabela 1 - Dados sociodemográficos do município de Caicó/RN 
Área Territorial 1.228.584 km² 
População 61.146 habitantes 
Densidade demográfica 49,77 habitantes/km² 
Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) 0,710 
Produto Interno Bruto Municipal (PIB) U$ 3.643,77 

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 2023 
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Figura 1  Seridó Potiguar 

Fonte: IBGE (2013) 

 
3.3 Sujeitos da pesquisa 

 
O estudo foi realizado em uma população com idade compreendida entre 2 e 17 anos, 

bem como seus acompanhantes. As crianças atendidas no ambulatório especializado de 

pediatria são pacientes regulados pela estratégia de saúde da família ou pelo serviço de urgência 

pediátrica, as quais necessitam de avaliação e acompanhamento pediátrico especializado, com 

agendamento prévio, realizado de acordo com a disponibilidade de vagas no sistema. 

 
3.4 Seleção dos pacientes 

 
Os participantes do estudo foram selecionados aleatoriamente no ambulatório de 

pediatria de referência do Sistema Único de Saúde, no período de junho de 2022 a abril de 2023. 

 
3.5 Critérios de inclusão 

 
 

 Pacientes entre a faixa etária de 2 a 17 anos;
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 Pacientes naturais dos 23 municípios pertencentes ao Seridó Potiguar.
 
 

3.6 Critérios de exclusão 

 
 Pacientes com diagnóstico de transtorno mental prévio.

 
 

3.7 Instrumentos da Pesquisa 

 
A coleta de dados foi realizada através de 4 questionários: 

 Questionário sociodemográfico;

 Questionário de Capacidades e Dificuldades (Strengths and Difficulties Questonnaire,

SDQ); 

 Inventário de depressão de Beck (BDI);

 Inventário de ansiedade de Beck (BAI).
 
 

3.7.1 Questionário sociodemográfico 

 
O questionário sociodemográfico teve como objetivo realizar a correlação entre o risco 

de transtornos mentais na infância, bem como variáveis sociais e comportamentais. As variáveis 

avaliadas foram: renda familiar, recebimento de auxílio financeiro governamental, localização 

da residência (urbana ou rural), presença de animal de estimação, isolamento social da família 

na pandemia, tempo de uso de tela da criança/adolescente, instituição escolar frequentada pela 

criança (pública ou privada), necessidade de reforço escolar (Anexo 1). 

 
3.7.2 Questionário de Capacidades e Dificuldades 

 
O questionário de Capacidades e Dificuldades (SDQ) é um instrumento de coleta de 

dados utilizado para rastreamento de risco de desenvolvimento de transtornos mentais em 

crianças e adolescentes na faixa etária entre 2 e 17 anos. Pode ser respondido pelos pais, 

professores ou por crianças com faixa etária acima de 11 anos. É de fácil correção, com versões 

em mais de 40 idiomas e é composto de 25 itens distribuídos equitativamente em 5 dimensões 

avaliativas: problemas comportamentais, problemas emocionais, hiperatividade, 

relacionamento com colegas e comportamento pró-social. Também apresenta uma versão 
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estendida com uma dimensão qualitativa, que avalia possíveis prejuízos na vida da criança pelos 

transtornos mentais por ela apresentados. Na presente pesquisa, não foi utilizada a dimensão 

qualitativa. A pontuação é calculada através das respostas  ou Não é   ou 

menos verdadeiro ou É um pouco  É  entre 0 

a 15 classificam o paciente como normal, entre 16 a 19 como limítrofe, e entre 20 a 40 como 

anormal. Foi validado no Brasil por Goodman em 1997 e apresenta boa validade e 

confiabilidade para a população brasileira24 25 26 27 28 29 30 (Anexo 2, 3, 4). 

 
3.7.3 Inventário de Depressão de Beck (BDI) 

 
O Inventário de Depressão de Beck (BDI) é um questionário que aborda 21 afirmativas, 

as quais caracterizam sintomas depressivos cognitivos e somáticos, variando em uma escala 

numérica progressiva com valores de 0 a 3 de acordo com a severidade dos sintomas 

apresentados pelo paciente. Pode ser aplicado em indivíduos com transtornos mentais já 

diagnosticados ou indivíduos sem transtornos mentais. Foi desenvolvido por Beck et al em 1961 

e apresenta, atualmente, duas revisões, uma realizada em 1978 e outra em 1996, além de uma 

versão resumida que identifica 7 sintomas de depressão severa apresentada pelo paciente nas 

últimas duas semanas. Sua classificação compreende valores entre 0 e 13 como nenhuma 

depressão ou depressão mínima, 14 a 19 depressão leve, 20 a 28 depressão moderada, 29 a 63 

depressão severa31 32 33 34 35 (Anexo 5). 
 
 

3.7.4 Inventário de Ansiedade de Beck (BAI) 

 
O Inventário de Ansiedade de Beck (BAI) foi criado por Beck et al em 1988, sendo 

adaptado e validado para o Brasil por Cunha, em 2001. Aborda 21 sintomas emocionais e físicos 

relacionados à ansiedade que são reconhecidos pelo paciente como existentes na última semana 

depender do valor alcançado pelo paciente, classificá-lo-á em: Grau mínimo de ansiedade (0 

a 10), Ansiedade leve (11 a 19), Ansiedade moderada (20 a 30) e Ansiedade severa (31 a 63)36 

(Anexo 6). 

Os questionários foram aplicados pela própria pesquisadora e por uma profissional de 

saúde treinada pela pesquisadora em salas contíguas à sala de espera. 
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3.8 Análise Estatística 

 
O banco de dados foi construído no software SPSS (Statistic Package for the Social 

Sciences) versão 20.0. Foi realizada uma limpeza no banco de dados e, em seguida, uma análise 

descritiva com frequências absolutas e relativas. Foi aplicado o teste Qui Quadrado para 

verificar associação entre os desfechos e as variáveis independentes. Os escores das variáveis 

quantitativas foram comparados pelo Teste T para amostras independentes. Para tanto, foram 

feitos testes de normalidade, construídos histogramas e analisados curtoses, assimetrias, 

médias, medianas, modas e desvios padrão das variáveis dependentes. Foi utilizada ainda a 

correlação de Pearson entre os escores do SDQ, BAI e BDI. Foram considerados significativos 

os valores de p menores ou iguais a 0,05. 

 
3.9 Comitê de Ética 

 
O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

FACISA/UFRN sob parecer  4.650.710. Foram aplicados o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) aos cuidadores, bem como o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

às crianças com idade entre 6 e 17 anos (Anexos 7, 8, 9). 

 
3.10 Tamanho amostral 

 
O tamanho amostral foi calculado tomando por base o número de atendimentos do 

serviço ambulatorial de referência em pediatria para a região do Seridó Potiguar no intervalo 

de tempo de 6 meses (720 atendimentos), aplicando-se a prevalência de transtornos de 

ansiedade e depressão na população infantojuvenil estimada pela literatura de 21%2 . A seguir, 

foi aplicada a fórmula de estimativa de prevalência com  de 254 pacientes e do 

-se a correção do cálculo 

na segunda fórmula, estabelecendo- 66. Calculou-se então 20% de 

perda  
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4 RESULTADOS 

 
4.1 Análise sociodemográfica da amostra estudada 

 
Da população estudada, 106 crianças (67,5%) encontravam-se na faixa etária entre 2 a 7 

anos, 42 crianças (26,8%) na faixa etária entre 8 a 12 anos, e 9 crianças (5,7%) na faixa etária 

entre 13 a 16 anos. Noventa e três crianças (59,2%) eram do sexo masculino e sessenta e 

quatro crianças (40,2%) do sexo feminino. A mãe era a acompanhante em 91,7% das ocasiões. 

Noventa e seis famílias (61,1%) tinham uma renda de 1 salário mínimo (U$ 253,50 dólares) e 

setenta acompanhantes (44,6%) haviam cursado o Ensino Médio completo. Noventa e quatro 

famílias (59,9%) não estavam cadastradas no Auxílio Brasil (programa social de transferência 

direta e indireta de renda que é destinado às famílias em situação de pobreza ou extrema pobreza 

em todo o Brasil). Noventa e uma famílias (58%) moravam em casas próprias e, em 155 

famílias (98,7%), havia apenas até 3 pessoas por cômodo. Setenta e seis famílias (48,4%) 

possuíam animais de estimação38(Tabela 2). 

 
Tabela 2 - Número absoluto e frequência das variáveis sociodemográficas. Caicó/RN, 2023 
Sexo n % 
Masculino 93 59,2 
Feminino 64 40,8 
Idade   
2 a 7 anos 106 67,5 
8 a 12 anos 42 26,8 
13 a 16 anos 9 5,7 
Parentesco do acompanhante   

Mãe 144 91,7 
Pai 5 3,2 
Irmão/Irmã 1 6 
Outros 7 4,5 
Escolaridade   

Ensino Fundamental completo 2 1,3 
Ensino Fundamental incompleto 25 15,9 
Ensino Médio completo 70 44,6 
Ensino Médio incompleto 22 14 
Graduação 31 19,7 
Pós-graduação 6 3,8 
Pós-doutorado 1 6 
Renda   

Sem renda 13 8,3 
1 salário mínimo 96 61,1 
2 salários mínimos 31 19,7 
3 salários mínimos 11 7 
4 salários mínimos 3 1,9 
5 salários mínimos 2 1,3 
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Acima de 5 salários mínimos 1 6 
Benefício do Governo   

Sim 63 40,1 
Não 94 59,9 
Ajuda   

Sim 23 14,6 
Não 123 85,4 
Moradia   

Casa própria 91 58 
Casa alugada 66 42 

 
4.2 Análise descritiva das crianças/adolescentes 

 
Noventa e três crianças (59,2%) apresentaram o SDQ com escore anormal (Tabela 3). 

 
 

Tabela 3 - Número absoluto e frequência de alterações da saúde mental em crianças e 
cuidadores. Caicó/RN, 2023 

SDQ N % 
Normal 36 22,9 
Limítrofe 28 17,8 
Anormal 93 59,2 

 
Se avaliarmos o SDQ por dimensão, a ocorrência do score baixo (baixo risco de 

desenvolvimento de transtornos mentais) foi prevalente em todas as dimensões e o moderado 

(moderado risco de desenvolvimento de transtornos mentais) foi o de menor expressividade em 

 

 
Tabela 4 - Dimensões do SDQ de acordo com a categorização normal, limítrofe e anormal. 
Caicó/RN, 2024. 
 n % 
Problemas emocionais   

Normal 125 79,6 
Limítrofe 14 8,9 
Anormal 18 11,5 
Problemas comportamentais   

Normal 110 70,1 
Limítrofe 14 8,9 
Anormal 33 21,0 
Hiperatividade   
Normal 93 59,2 
Limítrofe 27 17,2 
Anormal 37 23,6 
Relacionamento com colegas   

Normal 116 73,9 
Limítrofe 28 17,8 
Anormal 13 8,3 
Comportamento pró-social   
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Normal 108 68,8 
Limítrofe 11 7,0 
Anormal 38 24,2 

 
A tabela 5 relaciona a ocorrência do SDQ como Normal, Limítrofe e Anormal 

em cada dimensão por ele avaliada. Podemos encontrar que 18 crianças da 

 33 crianças da   34 crianças da dimensão 

 e 11 crianças da dimensão   apresentaram o desfecho 

anormal na respectiva dimensão (risco alto de alterações na dimensão). Todas as crianças que 

apresentaram o desfecho anormal nessas dimensões também apresentaram maior probabilidade de 

ocorrência do SDQ anormal. Na dimensão  pró-  houve um maior número 

de valores anormais do SDQ nas crianças que apresentavam valores normais na referida dimensão. 

encontramos a ocorrência de desfecho normal (baixo risco de alterações na dimensão) relacionado 

a escores de SDQ Normal ou Limítrofe. Houve pouca correlação de ocorrência de desfecho normal 

nessas dimensões (baixo risco de alteração na dimensão) e SDQ anormal. 

 
Tabela 5 - Dimensões do SDQ de acordo com a categorização normal , l imítrofe e anormal 
em função da categorização do SDQ. Caicó/RN, 2024. 
SDQ Normal Limítrofe Anormal 
 n % n % n % 
Problemas emocionais       

Normal 36 28,8 28 22,4 61 48,8 
Limítrofe 0 0,0 0 0,0 14 100,0 
Anormal 0 0,0 0 0,0 18 100,0 
Problemas comportamentais 
Normal 36 32,7 28 25,5 46 41,8 
Limítrofe 0 0,0 0 0,0 14 100,0 
Anormal 0 0,0 0 0,0 33 100,0 
Hiperatividade       

Normal 27 29,0 22 23,7 44 47,3 
Limítrofe 9 33,3 3 11,1 15 55,6 
Anormal 0 0,0 3 8,1 34 91,9 
Relacionamento comcolegas 
Normal 33 28,4 23 19,8 60 51,7 
Limítrofe 2 7,1 4 14,3 22 78,6 
Anormal 1 7,7 1 7,7 11 84,6 
Comportamento pró-social 
Normal 13 12,0 14 13,0 81 75,0 
Limítrofe 3 27,3 5 45,5 3 27,3 
Anormal 20 57,6 9 23,7 9 23,7 
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4.3 Análise inferencial das crianças/adolescentes 

 
Foram avaliadas as correlações entre sexo da população estudada/SDQ, Idade da 

população estudada/SDQ, necessidade de reforço escolar pela população estudada/SDQ, 

escolaridade dos acompanhantes das crianças/adolescentes e SDQ, renda familiar/SDQ, 

isolamento social na pandemia da família da criança/adolescente e SDQ, uso de tela pela 

criança/adolescente e SDQ, bem como frequência em escola pública ou privada pela 

criança/adolescente e SDQ. 

Encontramos correlação estatisticamente significativa (p<0,05) entre o uso de telas pelas 

crianças/adolescentes por mais de 3 horas e ocorrência de valores anormais do SDQ. Houve 

significância estatística (p<0,05) também na correlação entre escola pública/privada e valores 

anormais do SDQ. 

 
Tabela 6 - Escores de SDQ em função das variáveis independentes. Caicó/RN, 2024. 
 Média + dp SDQ Test T P Valor 
Sexo    

Masculino 20,46 ± 7,48 1,453 0,148 
Feminino 18,81 ± 6,21   

Idade    

Até 7 anos 19,18 ± 7,17 -1,554 0,122 
8 anos ou mais 21,03 ± 6,57   

Reforço    

Sim 21,14 ± 6,07 1,277 0,204 
Não 19,41 ± 7,23   
Escolaridade    

Até EFC 13,50 ± 4,94 -1,278 0,203 
EMI e demais níveis 19,87 ± 7,01   

Renda    

Até 1 salário mínimo 20,35 ± 7,35 1,535 0,127 
2 salários ou mais 18,50 ± 6,05   

Isolamento    

Sim 19,80 ± 7,02 0,075 0,940 
Não 19,63 ± 7,24   
Tela    

Até 2 horas 17,82 ± 6,18 -2,475 0,014 
3 horas ou mais 20,73 ± 7,22   

Tipo Escola    

Pública 20,80 ± 7,30 2,052 0,042 
Privada 18,48 ± 6,44   

 
Os níveis de SDQ com escores anormais foram significativamente maiores nas crianças 

que recebiam reforço escolar e que tinham 8 anos ou mais (tabela 7). 
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Tabela 7 - SDQ e associação com variáveis independentes. Caicó/RN, 2024. 

Variável 
Normal/ 
limítrofe Anormal     

 n % n % x2 RP p valor IC 
Sexo         

Masculino 36 38,7 57 61,3 
0,398 1,090 0,528 0,832-1,427 

Feminino 28 43,8 36 56,2 
Reforço         

Sim 9 26,5 25 73,5 
3,824 1,330 0,051 1,029-1,719 

Não 55 44,7 68 55,3 
Idade         

Até 7 anos 50 47,2 56 52,8 
3,824 1,330 0,051 1,029-1,719 8 anos ou mais 14 27,5 37 72,5 

Escolaridade         
Até Fundamental completo 1 50,0 1 50,0 

0,070 1,230 0,791 0,304-4,983 
Médio incompleto ou + 63 40,6 92 59,4 
Renda         

Até 1 salário mínimo 45 41,3 64 58,7 
0,040 1,043 0,841 0,689-1,580 

2 salários ou mais 19 39,6 29 60,4 
Isolamento         
Sim 60 41,1 86 58,9 

0,096 1,130 0,757 0,505-2,529 
Não 4 36,4 7 63,6 
Tela         

Até 2 horas 26 51,0 25 49,0 
3,240 1,422 0,072 0,982-2,060 

3 horas ou mais 38 35,8 68 64,2 
Escola         

Pública 31 35,2 57 64,8 
2,159 1,221 0,142 0,928-1,607 

Privada 31 47,0 35 53,0 

 
4.4 Análise descritiva e inferencial dos acompanhantes das crianças/adolescentes 

 
Através da aplicação dos questionários BAI e BDI, podemos identificar que 87 

acompanhantes (55,4%) apresentaram grau de ansiedade mínimo (BAI) e 126 (80,3%) não 

apresentaram nenhum grau de depressão (BDI) (Tabela 8). 

 
Tabela 8 - Número absoluto e frequência de alterações da saúde mental em crianças e 
cuidadores. Caicó/RN, 2023 
 N % 

BAI   

Grau mínimo de ansiedade 84 55,4 
Ansiedade leve 38 24,2 
Ansiedade moderada 16 10,2 
Ansiedade severa 16 10,2 
BDI   

Nenhuma depressão 126 80,3 
Depressão leve 14 8,9 
Depressão moderada 13 8,3 
Depressão grave 4 2,5 

 
O desfecho leve, moderado e grave para BAI foi significativamente maior nos 

cuidadores com crianças/adolescentes com SDQ com escores anormais com p menor que 

0,05(Tabela 9). 
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Tabela 9 - BAI e associação com as variáveis independentes. Caicó/RN, 2024. 
 

Variável 
 

Mínimo 
Leve, 

moderado ou 
grave 

    

 n % n % x2 RP p valor IC 
Sexo         

Masculino 51 54,8 42 45,2 
0,000 1,032 0,991 0,722-1,475 

Feminino 36 56,2 28 43,8 
SQD         

Normal/limítrofe 44 68,8 20 31,2 
6,893 0,581 0,009 0,386-0,879 Anormal 43 46,2 50 53,8 

Reforço         

Sim 17 50,0 17 50,0 
0,273 1,160 0,601 0,784-1,719 

Não 70 56,9 53 43,1 
Idade         

Até 7 anos 58 54,7 48 45,3 
0,007 1,050 0,935 0,719-1,532 

8 anos ou mais 29 56,9 22 43,1 
Escolaridade         

Até Fundamental completo 0 0,0 2 100,0 
0,758 2,279 0,384 1,908-2,724 

Médio incompleto ou + 87 56,1 68 43,9 
Renda         

Até 1 salário mínimo 60 55,0 49 45,0 
0,000 1,028 1,000 0,701-1,506 

2 salários ou mais 27 53,2 70 43,8 
Isolamento         

Sim 79 54,1 67 45,9 
0,780 1,683 0,377 0,631-4,488 

Não 8 72,7 3 27,3 
Tela         

Até 2 horas 34 66,7 17 33,3 
3,226 0,667 0,072 0,433-1,027 

3 horas ou mais 53 50,0 53 50,0 
Escola         

Pública 43 48,9 45 51,1 
2,166 1,350 0,141 0,932-1,955 

Privada 41 62,1 25 37,9 

 
O desfecho leve, moderado e grave para BDI foi significativamente maior nos 

cuidadores com crianças/adolescentes com SDQ com escore anormal e que relataram usar 3 ou 

mais horas de tela (Tabela 10). 

 
Tabela 10 - BDI e associação com as variáveis independentes. Caicó/RN, 2024. 

Variável Nenhum 
Leve, 

moderado ou 
grave 

    

 n % n % x2 RP p valor IC 
Sexo         

Masculino 74 79,6 19 20,4 
0,003 1,090 0,955 0,569-2,085 Feminino 52 81,2 12 18,8 

SQD         

Normal/limítrofe 59 92,2 5 7,8 
8,479 0,279 0,004 0,113-0,689 

Anormal 67 72,0 26 28,0 
Idade         

Até 7 anos 87 82,1 19 17,9 
0,375 0,762 0,540 0,401-1,446 

8 anos ou mais 39 76,5 12 23,5 
Escolaridade         

Até Fundamental completo 2 100 0 0,0 
0,000 1,250 1,000 1,155-1,352 

Médio incompleto ou + 124 80,0 31 20,0 
Renda         

Até 1 salário mínimo 87 79,8 22 20,2 
0,000 1,076 1,000 0,536-2,162 

2 salários ou mais 39 81,2 9 18,8 
Isolamento         
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Sim 117 80,1 29 19,9 
0,000 1,092 1,000 0,299-3,990 Não 9 81,8 2 18,2 

Tela         

Até 2 horas 46 90,2 5 9,8 
3,828 0,400 0,050 0,163 - 0,980 3 horas ou mais 80 75,5 26 24,5 

Desempenho         

0-1 15 75,0 5 25,0 
0,110 1,317 0,740 0,572 - 3,034 

Demais intervalos 111 81,0 26 19,0 
Escola         
Pública 67 76,1 21 23,9 

1,280 1,575 0,258 0,796 - 3,115 
Privada 56 84,8 10 15,2 
Reforço         

Sim 28 82,4 6 17,6 
0,011 1,034 0,917 0,864 - 1,237 

Não 98 79,7 25 20,3 

 
Realizamos a comparação entre as dimensões do SDQ e a variável BAI e BDI, aplicada 

aos acompanhantes das crianças/adolescentes. 

Ao analisar o escore do SDQ classificado em suas dimensões em relação aos escores da 

variável BAI, observou-se uma correlação positiva entre valores positivos da variável BAI e 

valores limítrofes/anormais do SDQ em todas as dimensões do SDQ, exceto na dimensão 

hiperatividade. 

 
Tabela 11 - Correlação entre a variável SDQ e suas dimensões com a variável BAI. Caicó/RN, 
2024. 

BAI 
 r2 P valor 
SDQ 0,319 0,001 
Problemas emocionais 0,286 0,001 
Problemas comportamentais 0,218 0,006 
Hiperatividade 0,083 0,303 
Relacionamento com colegas 0,162 0,043 
Comportamento pró-social 0,168 0,035 

 

 
Ao analisar o escore do SDQ classificado por dimensões em relação aos escores da 

variável BDI, observou-se uma correlação positiva em todos os desfechos. 

 
Tabela 12. Correlação entre a variável SDQ e suas dimensões com a variável BDI. Caicó/RN, 
2024. 

BDI 
 r2 P valor 
SDQ 0,377 0,001 
Problemas emocionais 0,364 0,001 
Problemas comportamentais 0,162 0,043 
Hiperatividade 0,170 0,033 
Relacionamento com colegas 0,203 0,011 
Comportamento pró-social 0,178 0,026 
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5 DISCUSSÃO 

 
O risco de desenvolvimento de transtorno mental observado pela nossa pesquisa na região 

do Seridó Potiguar em crianças e adolescentes foi de 59,2%, tendo 17,8% da população 

infantojuvenil apresentado valores limítrofes, o que mostra um risco aumentado do 

desenvolvimento de transtornos mentais nessa população se comparados com a média mundial 

que se encontra em torno de 13% 39 40. Os valores de SDQ altos no desfecho anormal pode ser 

devido ao fato de a avaliação ter sido realizada em um ambulatório especializado de pediatria em 

crianças com comorbidades, já que a literatura mostra uma maior associação entre o risco de 

desenvolvimento de transtornos mentais e a existência de doenças físicas42 43. Outra explicação 

que encontramos pode ser a pesquisa ter sido realizada após a pandemia da Covid-19 devido à 

possibilidade de a pandemia ter provocado um aumento nos índices de desenvolvimento de 

transtornos mentais na população infantojuvenil44 45. 

Os dados coletados pela presente pesquisa mostram que houve correlação entre os scores 

mais altos do SDQ e as crianças que recebiam reforço escolar. A pandemia trouxe um atraso no 

aprendizado das crianças observado mundialmente, principalmente na alfabetização e no 

aprendizado da matemática, estando os alunos oito meses atrasados no processo de aprendizagem 

do que estariam se não houvesse acontecido a pandemia50. Esse fenômeno ocorreu principalmente 

em países que já apresentavam déficit importante de aprendizagem, como os países da América 

Latina e em populações marginalizadas, como, por exemplo, nas escolas de estudantes negros 

dos Estados Unidos da América, onde houve uma defasagem de aprendizado de meio ano em 

matemática e leitura no outono de 202150 51. 

Para suprir essa defasagem observada na pandemia, houve a necessidade da procura do 

reforço escolar. Porém, desafios como dificuldade de concentração e a resistência na socialização 

com outras crianças, déficit de atenção, dificuldade de associação numérica, fluência textual 

constituíram o cenário encontrado na volta às aulas em diferentes graus de incidência para cada 

criança52. O aumento do risco de desenvolvimento de transtornos mentais observado na presente 

pesquisa nas crianças que fazem uso de reforço escolar pode ter ocorrido devido às defasagens 

no aprendizado por elas apresentadas no ambiente escolar, bem como por causa da dificuldade 

das escolas em realizar um atendimento individualizado para cada criança em salas onde o 

número total de alunos costumeiramente chega a 20 estudantes, sendo necessário o uso do reforço 

escolar para superação dessas dificuldades52. Dessa forma, o SDQ alterado nesses alunos não 

seria necessariamente provocado pelo reforço escolar, mas pela dificuldade de aprendizagem 

individual que está conduzindo esse aluno a necessitar desse reforço52 53. 
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Nossos dados encontraram um risco aumentado de transtornos mentais medidos pelo SDQ 

e a exposição excessiva a telas, corroborando com os dados encontrados na literatura54. Esse é 

um fato já bem estabelecido, tornando-se evidente após a pandemia da Covid-19 devido aos 

abusos tecnológicos praticados por todos os seres humanos pela necessidade da vivência de uma 

vida digital54. Transtornos comportamentais, distúrbios do sono e até mesmo distúrbios 

nutricionais na população infantojuvenil já foram correlacionados ao uso abusivo de telas54. No 

combate a essa realidade, entidades responsáveis pela saúde infantojuvenil, como a Sociedade 

Brasileira de Pediatria e a Academia Americana de Pediatria, mobilizam-se para a construção de 

diretrizes que possibilitem a regulação do uso de telas por crianças e adolescentes na tentativa de 

reduzir o tecnoestresse, evitar a exposição precoce e o uso prolongado de tecnologias que são 

capazes de provocar importantes agravos à saúde infantojuvenil55. 

A literatura mostra correlação entre nível de pobreza das famílias e desenvolvimento de 

transtornos mentais em crianças e adolescentes56. O Cadastro Único (Decreto n. 6.135/2007) 

define como baixa renda as famílias que têm uma renda de até meio-salário-mínimo per capita56. 

O Norte e Nordeste concentram em torno de 40% dessas famílias57. Em nossa pesquisa, apenas 

13 famílias se declararam sem renda, perfazendo apenas 8,3% da população estudada e a maioria 

das famílias (61,1%) se declararam com uma renda mensal de 1 salário mínimo, ressaltando a 

peculiaridade da população estudada que não corresponde à população habitualmente atendida 

pelo SUS no Nordeste do Brasil57. Talvez isso se deva ao fato de o IDHM dos municípios da 

região encontrar-se entre valores de 0,6 a 0,7, que colocam a região do Seridó Potiguar como uma 

região moderadamente desenvolvida19. Outro fator relevante é o desenho da assistência à saúde 

encontrada na região que se concentra no serviço público e/ou privado com atendimento mínimo 

realizado através de planos de saúde, o que pode levar o cidadão de classe média, usuário de 

planos de saúde, a procurar o serviço público para atendimento, devido ao alto custo do serviço 

privado. Não definimos em nossa pesquisa o número de membros de cada família, portanto, não 

houve como avaliar a renda per capita e não encontramos correlação significativa entre índices 

anormais de SDQ e renda familiar, contrariando os dados encontrados na literatura56 57. 

Em relação à escolaridade dos cuidadores, a população estudada também apresentou uma 

discrepância do que os dados do IBGE mostram para a região Nordeste do Brasil, onde a 

escolaridade da população situa-se em torno de 64,5%56 57. Dessa forma, 60% dos cuidadores em 

nossa pesquisa apresentaram escolaridade entre Ensino Médio completo e Graduação, sendo a 

escolaridade do município de Caicó/RN em torno de 97%58 59 60. Talvez isso se deva aos mesmos 

motivos acima mencionados com relação ao modelo assistencial de saúde encontrado na região, 

em que o atendimento do SUS contempla não somente a população em situação de 
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vulnerabilidade social, mas também a população de classe média da região. Quando avaliamos 

os cuidadores com baixa escolaridade e alterações do SDQ, não houve correlação estatisticamente 

significativa como encontrado na literatura57. 

Os dados da pesquisa mostraram associação de aumento do risco de transtorno mental 

(SDQ anormal) em crianças que frequentavam escolas públicas se comparadas às escolas 

privadas ao empregarmos o teste t na população estudada. Antes da pandemia, os níveis de 

incidência de transtornos mentais infantojuvenis perfaziam uma média de 13%58. Em 2021, a 

Unicef chamou a atenção para dados informados por famílias, em que 56% delas evidenciaram 

um ou mais sintomas de transtornos mentais em adolescentes pertencentes ao seu núcleo 

familiar58. O aumento desses índices extrapolou os muros dos domicílios, transferindo-se para o 

ambiente escolar e seu espaço de convivência58 59. 

No entanto, o aumento desses transtornos nos alunos não encontrou uma escola preparada 

para atender esse fenômeno, pois as fragilidades existentes nas escolas, devido à carência de 

recursos destinados à formação humana, sua estrutura física e funcional, aumentaram com a 

pandemia, dificultando essa adaptação do ambiente escolar a essa nova realidade58 59. Novas 

estratégias para atender a professores sobrecarregados com salas de aula lotadas, excesso de 

trabalho e falta de preparo ao lidar com essas alterações comportamentais dos alunos necessitaram 

ser elaboradas58 59. 

Políticas que proporcionam condições de atendimento às necessidades individuais de cada 

aluno começaram a ser construídas durante e após a pandemia, com a volta dos alunos às salas de 

aula. Continuam ainda hoje a serem aprimoradas para lidar com essa realidade59. No entanto, por 

terem as escolas privadas uma maior maleabilidade de seus recursos, com financiamento e 

gerenciamento próprios, talvez proporcione a elas uma maior eficiência e rapidez na construção 

dessas estratégias quando comparadas às empregadas nas escolas públicas, o que pode resultar na 

diferença dos índices maiores do risco de desenvolvimento de transtornos mentais entre as duas 

instituições encontrados pela presente pesquisa59. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, em 2020, as Américas apresentavam uma 

incidência de 15,6% de transtornos mentais em sua população adulta, sendo a depressão e a 

ansiedade os transtornos mentais mais prevalentes63. No Brasil, a literatura mostra que a 

depressão e a ansiedade são, respectivamente, a quinta e a sexta causas de anos vividos com 

incapacidade63. Em 2023, Natal apresentou um índice de 13,2% de diagnóstico de depressão em 

sua população61. Em nossa pesquisa, 19,7% dos acompanhantes apresentaram algum grau de 

depressão (variando de leve a severa). Setenta pacientes (44,6%) apresentaram ansiedade de leve 

a severa. Houve correlação significativa estatisticamente (p<0,05), do BAI e BDI alterados 
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quando a criança/adolescente apresentava o SDQ anormal. Não encontramos dados acerca da 

incidência e da prevalência dos transtornos mentais na população do Seridó Potiguar. Porém, 

entre os anos de 2005 e 2007, o município de Caicó/RN apresentou uma taxa de suicídios de 

15,8/100 mil habitantes, classificando a cidade em terceiro lugar entre os 20 municípios 

brasileiros com menos de 50 mil habitantes com a maior taxa de suicídio no Brasil64. O clima 

rigoroso, as dificuldades de acesso à saúde, o atraso no desenvolvimento social podem se 

configurar como fatores determinantes dos índices aumentados de depressão e ansiedade na 

população estudada quando comparados à média de incidência desses distúrbios na população 

brasileira64. 

A correlação positiva entre transtornos mentais nos acompanhantes e nas 

crianças/adolescentes da população estudada acompanha os dados observados na literatura, em 

que se destaca a importância de fatores inerentes à família, tais como hereditariedade, relações 

familiares, crenças e valores familiares, mudanças na rede familiar e experiências de abandono, 

entre outros, como determinantes no desenvolvimento de transtornos mentais na população 

infantojuvenil 62 63 64. 

Os questionários utilizados foram de fácil aplicação, todavia, a abordagem do tema da 

saúde mental foi difícil e, em algumas ocasiões, necessitou da explicação da equipe da pesquisa 

acerca do item pesquisado, principalmente nos inventários de depressão de Beck, às vezes 

evidenciando uma dificuldade de compreensão da informação solicitada pela equipe, pela baixa 

escolaridade do acompanhante, às vezes por resistência na admissão da apresentação do 

sintoma/sinal pesquisado. Não encontramos resistência na aplicação do SDQ, com respostas 

rápidas e fáceis por parte dos acompanhantes, às vezes com participação da própria criança que 

opinava sobre a informação acerca de sua própria conduta. Nesse contexto, a aplicação dos 

questionários em outros ambientes, tais como escolas, configura-se como uma possibilidade 

futura para a construção do perfil da saúde mental infantojuvenil do Seridó Potiguar. 
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6 CONCLUSÕES 

 
Os dados apresentados em nossa pesquisa descortinam uma realidade bastante 

preocupante em relação à prevalência de transtornos mentais tanto na população adulta, como na 

população infantojuvenil na amostra estudada. O risco aumentado de desenvolvimento de 

transtornos mentais ressalta a necessidade de realização de novas pesquisas com populações 

diversas da mesma região para a construção de um mapa da saúde mental local. Os dados 

coletados necessitam de refinamento devido ao fato de a caracterização da população ter sido 

realizada através de uma amostra por conveniência de cidadãos que frequentam um ambulatório 

de nível secundário, não tendo sido feito o cruzamento entre a incidência dessas dificuldades e a 

existência de doenças crônicas nessa população, ficando a avaliação dessa associação para um 

próximo estudo. 

Profissionais capacitados para o cuidado da saúde mental ainda são bastante escassos 

nessa região, não conseguindo atender a demanda existente de forma eficaz. Os dados coletados 

na presente pesquisa serão utilizados para chamar a atenção das entidades competentes e 

incentivar a elaboração de políticas públicas que aprimorem a rede do cuidado à saúde mental na 

região através da facilitação do acesso dos pacientes à rede, como também do aprimoramento dos 

atendimentos especializados necessários para a construção desse cuidado. 
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RESUMO: 

Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar o risco de transtornos mentais através do uso do 

Questionário de Capacidades e Dificuldades (SDQ - Strengths and Difficulties Questionnaire) em 

crianças e adolescentes no município de Caicó/RN pós-pandemia da Covid-19. 

Métodos: Este é um estudo descritivo, transversal, em uma amostra por conveniência, realizado com 

157 crianças. Foram utilizadas versões validadas no Brasil do SDQ, aplicadas aos cuidadores na versão 

2 a 4 anos e de 4 a 17 anos. 

Resultados: Em nossa amostra, 93 crianças (59,2%) apresentaram SDQ anormal. Encontramos 

correlação estatisticamente significativa (p< 0,05) entre o uso de telas pelas crianças/adolescentes por 

mais de 3 horas e ocorrência de valores anormais do SDQ. Houve significância estatística (p<0,05) na 

correlação entre SDQ e escola pública/privada e entre SDQ anormal e crianças que recebiam reforço 

escolar. 

Conclusão: Os dados avaliados mostraram uma maior incidência de risco de transtornos mentais na 

população estudada (59,2%), quando comparados a dados encontrados na literatura (13%)². A 

ocorrência do maior risco ocorreu em crianças que frequentavam escolas públicas, recebiam reforço 

escolar e utilizavam telas por mais de 3 horas. A existência de comorbidades na população estudada não 

foi avaliada, podendo se configurar como um distrator para os dados coletados. Até onde sabemos, este 

é o primeiro estudo realizado na população infantojuvenil do estado do Rio Grande do Norte. 

Palavras-chave: saúde-mental, depressão, ansiedade, criança, covid-19. 
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ABSTRACT 

Objective: The objective of this study was to assess the risk of mental disorders using the Strengths and 

Difficulties Questionnaire (SDQ) in children and adolescents in the city of Caicó/RN after the Covid- 

19 pandemic. 

Methods: This is a descriptive, cross-sectional study, in a convenience sample, conducted with 157 

children. Validated versions of the SDQ in Brazil were used, applied to caregivers in the 2 to 4 years 

and 4 to 17 years versions. 

Results: In our sample, 93 children (59.2%) scored in the abnormal range of the test. We found a 

statistically significant correlation (p<0.05) between the screen use by children/adolescents for more 

than 3 hours and scoring in the abnormal range of the SDQ test. There was statistical significance 

(p<0.05) in the correlation between abnormal SDQ scores and being enrolled in a public school and 

between scoring in the abnormal range of the SDQ and receiving extra school support. Conclusion: The 

data evaluated showed a higher incidence of risk of mental disorders in the studied population (59.2%), 

when compared to data found in the literature (13%). The highest risk occurred in children who attended 

public schools, received tutoring lessons, and were allowed screen use for more than three hours. The 

existence of comorbidities in the studied population was not evaluated and could be a distraction for the 

collected data. To our knowledge, this is the first study of this kind conducted in the child and adolescent 

population of the state of Rio Grande do Norte. 

Keywords: mental health, depression, anxiety, child, Covid-19. 
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INTRODUÇÃO: 

O isolamento social ocasionado pela pandemia da Covid-19 provocou um impacto importante 

na saúde mental infantil por ser um fator facilitador do desenvolvimento e do agravamento de distúrbios 

psiquiátricos na infância e na adolescência inerentes à idade adulta. No primeiro ano de pandemia, 1 

entre 4 crianças apresentaram sintomas de depressão e 1 entre 5 crianças sintomas de ansiedade, 

evidenciando uma duplicação da incidência desses distúrbios na faixa etária pediátrica se comparados 

aos dados pré-pandêmicos¹ ² ³. 

O Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC), órgão do Departamento de Saúde dos 

Estados Unidos, define saúde mental na infância e na adolescência como a conquista dos marcos do 

desenvolvimento e das emoções, no aprendizado de habilidades sociais saudáveis e no enfrentamento 

de problemas. Essas crianças têm qualidade de vida positiva e são funcionais em casa, na escola e na 

comunidade. Longe de se restringir à ausência de transtorno mental, a saúde mental na infância se 

relaciona com o desenvolvimento das habilidades essenciais para formação do repertório emocional e 

cognitivo da criança, de modo a se constituir um(a) adulto(a) capaz de responder adaptativamente ao 

estresse e ter uma vida produtiva4. 

No decorrer da fase infantil, a criança pode vivenciar situações psicossociais adversas, as quais, 

em conjunto com outros fatores biológicos e/ou genéticos, podem se associar ao desenvolvimento de 

um problema de saúde mental ou de um transtorno mental durante a infância, com prejuízos até a idade 

adulta. Tais fatores de risco psicossociais compreendem doença física da própria criança ou de um dos 

pais, características de funcionamento familiar (como transtorno mental de um dos pais, conflitos 

conjugais e familiares, baixa condição financeira, monoparentalidade, uso de substâncias psicoativas 

pelos pais, maus tratos), entre tantas outras vulnerabilidades. A Unicef (Fundo das Nações Unidas para 

a Infância), de acordo com o relatório de 2021, destaca crises humanitárias e emergências de saúde, 

como a Covid 19 e o isolamento social obrigatório imposto pela pandemia também como um fator de 

risco5 6 7. 

A falta de diagnóstico e de tratamento das crianças com transtorno mental tem como 

consequência prejuízos significativos durante a infância com possibilidade de extensão à idade adulta, 

como pior qualidade de vida e falta de oportunidades para atingir seu pleno potencial de 

desenvolvimento no âmbito acadêmico, social e emocional. Existem instrumentos de avaliação da saúde 

mental infantojuvenil que visam identificar o risco potencial de ocorrência de transtornos mentais por 

essas crianças, possibilitando o seu encaminhamento oportuno para uma investigação mais aprofundada 

com um especialista. No Brasil, inúmeros questionários são validados, sendo o Questionário de 

Capacidades e Dificuldades (SDQ), o Questionário Sobre Traumas na Infância (CTQ) e a Escala de 

Resiliência para Crianças e Adolescentes (RSCA) amplamente utilizados para essa avaliação 8 9 10 11. 

Na perspectiva de detecção e de intervenção precoce, a consulta pediátrica é um momento 

privilegiado para investigar e observar a presença de sintomas emocionais e comportamentais na criança, 

como também detectar sinais de alerta ou alterações precoces e efetuar o encaminhamento para 
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atendimento especializado. Dessa maneira, este trabalho teve por objetivo identificar o risco de 

desenvolvimento de transtornos mentais em crianças na faixa etária de 2 a 17 anos com o uso do SQD 

(Questionário de Capacidades e Dificuldades, versão preenchida pelos cuidadores). 

 
METODOLOGIA: 

Tratou-se de um estudo descritivo, transversal, em uma amostra por conveniência. O estudo foi 

realizado em uma população com idade compreendida entre 2 e 17 anos, atendida no serviço de 

referência de atendimento pediátrico do Sistema Único de Saúde (SUS), localizado na cidade de 

Caicó/RN. Esse serviço abrange a população do Seridó Potiguar, região composta por 23 municípios, 

localizada na porção centro-meridional do estado do Rio Grande do Norte, na região Nordeste do Brasil. 

Caicó se configura como o principal município dessa região, situando-se a 256 km de distância da capital 

do estado (Natal-RN), apresentando um índice de desenvolvimento humano municipal de 0,710 (este 

índice avalia o desenvolvimento dos municípios brasileiros de acordo com as dimensões, longevidade, 

educação e renda através de pontuações que vão de 0 a 1 de acordo com o desenvolvimento humano do 

município  quanto mais próximo a 1, maior o desenvolvimento humano)12 13 14 15 16. 

A região possui um clima caracterizado por altas temperaturas, baixos índices pluviométricos e 

estiagens cíclicas. Apresenta historicamente um modelo biomédico assistencialista em saúde, com 

dificuldade de fixação de profissionais e ausência de políticas públicas que contemplem as 

especificidades em saúde características da região. Em 2014, através da Política Nacional de Expansão 

das Escolas Médicas das Instituições Federais de Educação Superior, no âmbito do Programa Mais 

Médicos do Governo Federal, foi criada a Escola Multicampi de Ciências Médicas do Rio Grande do 

Norte. Paulatinamente, a formação médica instituída no interior do Seridó Potiguar vem tornando Caicó 

o polo médico de referência para essa região que abrange uma população de aproximadamente 200 mil 

habitantes17. 

Os participantes do estudo foram selecionados aleatoriamente à medida que iam sendo 

atendidos no ambulatório de pediatria no Hospital do Seridó (Caicó/RN) no período de junho de 2022 a 

abril de 2023. Foram considerados os seguintes critérios de exclusão: pacientes com transtornos mentais 

com diagnóstico previamente estabelecido, pacientes com faixa etária abaixo de 2 anos ou acima de 17 

anos. 

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

 Foram aplicados o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aos 

cuidadores e o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) às crianças com idade entre 6 e 17 

anos. 

A coleta de dados foi realizada através da aplicação de um questionário sociodemográfico que 

investigava renda familiar, zona rural/urbana, escolaridade dos cuidadores, residência própria/alugada, 

escola pública/privada, tempo de uso de telas, reforço escolar, presença de animal de estimação, número 

de pessoas por cômodo, registro no Auxílio Brasil (programa federal de ações afirmativas que tem por 
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objetivo a transferência direta e indireta de renda destinado às famílias em situação de pobreza ou 

extrema pobreza em todo o Brasil) e do Questionário de Capacidades e Dificuldades (SDQ), versão 

aplicada aos cuidadores. O SDQ foi desenvolvido em 1997 por Goodman e validado no Brasil em 2000 

por Fleitlich, Cortázar e Goodman. É composto de 25 itens distribuídos equitativamente em 5 dimensões 

avaliativas, problemas comportamentais, problemas emocionais, hiperatividade, relacionamento com 

colegas e comportamento pró-social. Valores entre 0 a 15 classificam o paciente como normal, entre 16 

a 19 como limítrofe e entre 20 a 40 como anormal 18 19 20 21 22. 

Os questionários foram aplicados por uma profissional de saúde treinada pela pesquisadora em 

uma sala contígua à sala de espera, bem como pela própria pesquisadora durante a consulta pediátrica 

no período compreendido entre junho de 2022 e abril de 2023. 

O banco de dados foi construído no software SPSS (Statistic Package for the Social Sciences) 

versão 20.0. Foi realizada uma análise descritiva com frequências absolutas e relativas. Em seguida, foi 

aplicado o teste Qui Quadrado para verificar associação entre o desfecho e as variáveis independentes. 

Foi utilizado ainda o Teste T para amostras independentes para comparar os valores de SDQ entre 

variáveis independentes. Foram considerados significativos os valores de p menores ou iguais a 0,05. 

 
RESULTADOS 

Da população estudada, 106 crianças (67,5%) encontravam-se na faixa etária entre 2 a 7 anos e 

(59,2%) eram do sexo masculino. A mãe era o cuidador principal em 91,7% das ocasiões. Assim, 96 

famílias (61,1%) tinham uma renda de 1 salário mínimo e 145 famílias (92,4%) moravam em zona 

urbana. Além disso, 70 cuidadores primários (44,6%) haviam cursado o Ensino Médio completo. 

Ademais, 94 famílias (59,9%) não estavam cadastradas no Auxílio Brasil, 91 famílias (58%) moravam 

em casas próprias e em 155 famílias (98,7%) havia apenas até 3 pessoas por cômodo. Setenta e seis 

famílias (48,4%) possuíam animais de estimação. Noventa e três crianças (59,2%) apresentaram o SDQ 

com escore anormal. 

O desfecho normal foi o mais frequente em todas as dimensões estudadas. O escore limítrofe 

foi o de menor ocorrência nas dimensões Problemas emocionais, comportamentais, hiperatividade e 

comportamento pró-social (Tabela 1). 

A ocorrência do SDQ Anormal foi maior em todas as dimensões que apresentavam escores 

anormais. Houve associação com maior frequência de desfechos Normal e Limítrofe do SDQ e escores 

normais das dimensões Problemas Emocionais, Comportamentais e Hiperatividade (Tabela 2). 

As médias dos escores de SDQ foram significativamente maiores nas crianças que usavam 3 

horas ou mais nas telas e que estavam em escolas públicas (tabela 3). Os níveis de SDQ com escores 

anormais foram significativamente maiores nas crianças que recebiam reforço escolar e que tinham 8 

anos ou mais (tabela 4). 

 
DISCUSSÃO 
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O risco de desenvolvimento de transtorno mental observado pela nossa pesquisa na região do 

Seridó Potiguar em crianças e adolescentes foi de 59,2%, tendo 17,8% da população infantojuvenil 

apresentado valores limítrofes, o que mostra um risco aumentado do desenvolvimento de transtornos 

mentais nessa população se comparados com a média mundial que se encontra em torno de 13%². Os 

valores de SDQ altos no desfecho anormal podem ser devido ao fato de a avaliação ter sido realizada 

em um ambulatório especializado de pediatria em crianças com comorbidades, já que a literatura mostra 

uma maior associação entre o risco de desenvolvimento de transtornos mentais e a existência de doenças 

físicas. Outra explicação que encontramos pode ser o fato de a pesquisa ter sido realizada após a 

pandemia da Covid-19 devido à possibilidade de a pandemia ter provocado um aumento nos índices de 

desenvolvimento de transtornos mentais na população infantojuvenil23. 

Os dados coletados pela presente pesquisa mostram que houve correlação entre os scores mais 

altos do SDQ e as crianças que recebiam reforço escolar. A pandemia trouxe um atraso no aprendizado 

das crianças observado mundialmente, principalmente na alfabetização e no aprendizado da matemática. 

Em média, os alunos estão oito meses atrasados no processo de aprendizagem do que estariam se não 

houvesse acontecido a pandemia. Esse fenômeno ocorreu principalmente em países que já apresentavam 

déficit importante de aprendizagem, como os países da América Latina e em populações marginalizadas. 

Nas escolas de estudantes negros dos Estados Unidos da América, foi constatada uma defasagem de 

aprendizado de meio ano em matemática e leitura no outono de 202124 25. 

Dessa forma, para suprir essa defasagem observada na pandemia, houve a necessidade da 

procura do reforço escolar. Porém, desafios como dificuldade de concentração e a resistência na 

socialização com outras crianças, déficit de atenção, dificuldade de associação numérica, fluência 

textual, constituíram o cenário encontrado na volta às aulas em diferentes graus de incidência para cada 

criança26. 

O aumento do risco de desenvolvimento de transtornos mentais observado na presente pesquisa 

nas crianças que fazem uso de reforço escolar pode ter ocorrido devido às defasagens no aprendizado 

por elas apresentadas no ambiente escolar, também devido à dificuldade das escolas em realizar um 

atendimento individualizado para cada criança em salas onde o número total de alunos costumeiramente 

chega a 20 estudantes, sendo necessário o uso do reforço escolar para superação dessas dificuldades. 

Dessa forma, o SDQ alterado nesses alunos não seria necessariamente provocado pelo reforço escolar, 

mas pela dificuldade de aprendizagem individual, que está conduzindo esse aluno a necessitar desse 

reforço25 26. 

Nossos dados encontraram um risco aumentado de transtornos mentais medidos pelo SDQ e a 

exposição excessiva a telas, corroborando com os dados encontrados na literatura. Esse é um fato já bem 

estabelecido, tornando-se evidente após a pandemia da Covid-19 devido aos abusos tecnológicos 

praticados por todos os seres humanos pela necessidade da vivência de uma vida digital. Transtornos 

comportamentais, distúrbios do sono e até mesmo distúrbios nutricionais na população infantojuvenil já 

foram correlacionados ao uso abusivo de telas. No combate a essa realidade, entidades responsáveis pela 
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saúde infantojuvenil como a Sociedade Brasileira de Pediatria e a Academia Americana de Pediatria 

mobilizam-se para a construção de diretrizes que possibilitem a regulação do uso de telas por crianças 

e adolescentes na tentativa de reduzir o tecnoestresse, evitar a exposição precoce e o uso prolongado de 

tecnologias que são capazes de provocar importantes agravos à saúde infantojuvenil27 28. 

Não encontramos correlação entre escores aumentados de risco de agravos à saúde mental 

medidos pelo SDQ e a escolaridade dos cuidadores. 

Nos dados avaliados, não encontramos correlação significativa entre índices anormais de SDQ 

e renda familiar. A literatura mostra correlação entre nível de pobreza das famílias e desenvolvimento 

de transtornos mentais em crianças e adolescentes. O Cadastro Único do Governo Federal do Brasil 

(Decreto n. 6.135/2007) define como baixa renda as famílias que têm uma renda de até meio salário 

mínimo per capita. O Norte e Nordeste concentram em torno de 40% dessas famílias. Em nossa pesquisa, 

apenas 13 famílias se declararam sem renda, perfazendo apenas 8,3% da população estudada. A maioria 

das famílias (61,1%) se declararam com uma renda mensal de 1 salário mínimo. Não definimos em 

nossa pesquisa o número de membros de cada família, portanto, não houve como avaliar a renda per 

capita29. 

Os dados da pesquisa mostraram associação de aumento do risco de transtorno mental (SDQ 

anormal) em crianças que frequentavam escolas públicas se comparadas às escolas privadas. A 

pandemia evidenciou fragilidades nas escolas existentes devido à carência de recursos destinados à 

formação humana, estruturas físicas e funcionais. Associadamente, o aumento dos transtornos mentais 

infantojuvenis após a pandemia extrapolou os muros domiciliares e invadiu as salas de aula e seus 

espaços de convivência. As estratégias elaboradas para o atendimento às necessidades individuais de 

cada aluno são possivelmente mais rápidas de serem implantadas em escolas privadas, devido ao 

gerenciamento próprio de recursos inerentes a estas instituições, podendo ser o motivo do risco menor 

de transtornos mentais encontrados na população infantojuvenil dessas instituições quando comparadas 

às escolas públicas30. 

Os dados coletados necessitam de refinamento devido ao fato de a caracterização da população 

ter sido realizada através de uma amostra de conveniência de cidadãos que frequentam um ambulatório 

de nível secundário, não tendo sido feito o cruzamento entre a incidência dessas dificuldades e a 

existência de doenças crônicas nessa população, ficando a avaliação dessa associação para um próximo 

estudo. 

 
CONCLUSÕES 

Os dados apresentados em nossa pesquisa descortinam uma realidade bastante preocupante em 

relação à prevalência de transtornos mentais na população infantojuvenil na amostra estudada. 

Profissionais capacitados para o cuidado da saúde mental ainda são bastante escassos nessa 

região, não conseguindo atender à demanda existente de forma eficaz. Os dados coletados na presente 

pesquisa serão utilizados para chamar a atenção das entidades competentes e incentivar a elaboração de 



45 
 

políticas públicas que promovam a rede do cuidado à saúde mental na região através da facilitação do 

acesso dos pacientes à rede, como também do aprimoramento dos atendimentos especializados 

necessários para a construção desse cuidado. 

Até onde sabemos, esta é a primeira pesquisa abordando a saúde mental infantojuvenil no 

estado do Rio Grande do Norte. A realização de novas pesquisas se faz necessária com o intuito de haver 

o mapeamento das diversas populações desta região para a construção de um mapa da saúde mental 

local, facilitando a construção de políticas públicas e ações afirmativas que propiciem a mudança dessa 

realidade. 
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TABELAS 

 
Tabela 1. Dimensões do SDQ de acordo com a categorização normal, limítrofe e anormal. Caicó/RN, 2024. 
 n % 

Problemas emocionais   

Normal 125 79,6 
Limítrofe 14 8,9 
Anormal 18 11,5 
Problemas comportamentais   

Normal 110 70,1 
Limítrofe 14 8,9 
Anormal 33 21,0 
Hiperatividade   

Normal 93 59,2 
Limítrofe 27 17,2 
Anormal 37 23,6 
Relacionamento com colegas   

Normal 116 73,9 
Limítrofe 28 17,8 
Anormal 13 8,3 
Comportamento pró-social   

Normal 108 68,8 
Limítrofe 11 7,0 
Anormal 38 24,2 

 
 

Tabela 2. Dimensões do SDQ de acordo com a categorização normal, limítrofe e anormal em função 
da categorização do SDQ. Caicó/RN, 2024. 

SDQ Normal SDQ Limítrofe SDQ Anormal 
 n % n % n % 

Problemas emocionais       

Normal 36 28,8 28 22,4 61 48,8 
Limítrofe 0 0,0 0 0,0 14 100,0 
Anormal 0 0,0 0 0,0 18 100,0 
Problemas comportamentais 
Normal 36 32,7 28 25,5 46 41,8 
Limítrofe 0 0,0 0 0,0 14 100,0 
Anormal 0 0,0 0 0,0 33 100,0 
Hiperatividade       

Normal 27 29,0 22 23,7 44 47,3 
Limítrofe 9 33,3 3 11,1 15 55,6 
Anormal 0 0,0 3 8,1 34 91,9 
Relacionamento com colegas 
Normal 33 28,4 23 19,8 60 51,7 
Limítrofe 2 7,1 4 14,3 22 78,6 
Anormal 1 7,7 1 7,7 11 84,6 
Comportamento pró-social 
Normal 13 12,0 14 13,0 81 75,0 
Limítrofe 3 27,3 5 45,5 3 27,3 
Anormal 20 57,6 9 23,7 9 23,7 
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Tabela 3. Escores de SDQ em função das variáveis independentes. Caicó/RN, 2024. 
 Média + dp SDQ Test T P Valor 

Sexo    

Masculino 20,46 + 7,48 
1,453 0,148 Feminino 18,81 + 6,21 

Idade    

Até 7 anos 19,18 + 7,17 
-1,554 0,122 8 anos ou mais 21,03 + 6,57 

Reforço    

Sim 21,14 + 6,07 
1,277 0,204 Não 19,41 + 7,23 

Escolaridade    

Até EFC 13,50 + 4,94 
-1,278 0,203 EMI e demais níveis 19,87 + 7,01 

Renda    

Até 1 salário mínimo 20,35 + 7,35 
1,535 0,127 2 salários ou mais 18,50 + 6,05 

Isolamento    

Sim 19,80 + 7,02 
0,075 0,940 Não 19,63 + 7,24 

Tela    

Até 2 horas 17,82 + 6,18 
-2,475 0,014 3 horas ou mais 20,73 + 7,22 

Tipo Escola 
20,80 + 7,30 

  

Pública 
2,052 0,042  Privada  18,48 + 6,44 

 
 

Tabela 4. SDQ e associação com variáveis independentes. Caicó/RN, 2024. 
Variável Normal/limítrofe Anormal     

Sexo n % N % 2 RP p valor IC 
Masculino 36 38,7 57 61,3 

0,398 1,090 0,528 0,832-1,427 Feminino 28 43,8 36 56,2 
Reforço n % N % 2 RP p valor IC 
Sim 9 26,5 25 73,5 

3,824 1,330 0,051 1,029-1,719 Não 55 44,7 68 55,3 
Idade n % N % 2 RP p valor IC 
Até 7 anos 50 47,2 56 52,8 

5,709 1,718 0,017 1,053-2,804 8 anos ou mais 14 27,5 37 72,5 
Escolaridade n % N % 2 RP p valor IC 
Até Fundamental completo 1 50,0 1 50,0 

0,070 1,230 0,791 0,304-4,983 Médio incompleto ou + 63 40,6 92 59,4 
Renda n % N % 2 RP p valor IC 
Até 1 salário mínimo 45 41,3 64 58,7 

0,040 1,043 0,841 0,689-1,580 
2 salários ou mais 19 39,6 29 60,4 
Isolamento n % N % 2 RP p valor IC 
Sim 60 41,1 86 58,9 

0,096 1,130 0,757 0,505-2,529 Não 4 36,4 7 63,6 
Tela n % N % 2 RP p valor IC 
Até 2 horas 26 51,0 25 49,0 

3,240 1,422 0,072 0,982-2,060 
3 horas ou mais 38 35,8 68 64,2 
Escola n % N % 2 RP p valor IC 
Pública 31 35,2 57 64,8 

2,159 1,221 0,142 0,928-1,607 
Privada 31 47,0 35 53,0 
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ANEXOS 
 
 

ANEXO 1  QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 
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ANEXO 2  QUESTIONÁRIO DE CAPACIDADES E DIFICULDADES 2 A 4 ANOS 
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ANEXO 3  QUESTIONÁRIO DE CAPACIDADES E DIFICULDADES 4 A 17 ANOS 
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ANEXO 4  FOLHA DE COTAÇÃO DO SDQ 
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ANEXO 5  INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK - BDI 
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ANEXO 6  INVENTÁRIO DE ANSIEDADE DE BECK  BAI 
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ANEXO 7  Parecer do CEP 
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ANEXO 8 - TCLE 
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ANEXO 9 - TALE 
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