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INTRODUGAO

1. Epidemiologia em Psiquiatria Infantil

A epidemiologia estuda a distribuigdo e os determinantes
de doenga em populagdes (FLETCHER et al, 1982), baseada em
conceitos e métodos derivados da estatistica, sociologia e
biologia (LILIENFELD & LILIENFELD, 1980). Os principios e
métodos epidemiolégicoé aplicados & clinica psiquidtrica
infantil permitem determinar a prevaléncia de distdrbios
psiquidtricos na comunidade, e identificar os fatores que
exercem influéncia favoravel e desfavoravel sobre o
desenvolvimento de psicopatologia na infancia e adolescénhcia

(VERHULST & KOOT,1992).
A. Aspectos Histodricos

Antes da primeira guerra mundial, a epidemiologia ocupava-
se com as doengas infecciosas, procurando descobrir agentes
etioldégicos. Porém, o foco de interesse foi passando
gradualmente das doeng¢as infecciosas e nutricionais para as
doencas crénicas, como as cardiovasculares, revelando a mudanga
de um modelo monocausal para o multicausal. A modernizagdo da
epidemiologia tornou-a aplicavel as condigdes psiquiatricas,

geralmente crénicas e multifatorialmente determinadas, onde



pessoais e ambientais influenciam-se mutuamente (VERHULST &
KOOT, 1992).

Em 1958, LAPOUSE & MONK realizaram o primeiro estudo
verdadeiramente epidemiolégico em psiquiatria infantil,
avaliando pela primeira vez populagdo representativa da
comunidade (Buffalo, Nova VYork). Os autores verificaram
freqiiéncia elevada de problemas de comportamento em 482
criangas na faixa etiria de 6 a 12 anos, com base no relato de
mies. A partir deste trabalho pioneiro, varios outros se
seguiram, destacando-se o estudo classico de RUTTER et al
(1970), realizado na ilha de Wight, Inglaterra.

RUTTER et al (1970) estudaram as condig¢des psiquiatricas,
fisicas e educacionais de criancas de 10-11 anos, referindo
prevaléncia de 6,8% para distdrbios psiquidtricos. Na &rea da
psiquiatria infantil, este foi o primeiro trabalho a utilizar
duas etapas para a géférm;nagéo da amostra. Na fase de
rastreamento, foram utilizadas informagaes.obtidas a partir de
questiondrios (para pais e professores), prontudrios médicos
(pedidtricos e psiquidtricos) e registros escolares; enquanto
na segunda etapa, foram empregadas entrevistas padronizadas
(para pais, professores e criangas), testes psicolégicos, e
exames médicos e neuroevolutivos padronizados (RUTTER et al,
1970).

As primeiras pesquisas epidemiolégicas em psiquiatria
infantil divergem quanto aos procedimentos de avaliagdo e
definigdes de caso, o qué prejudica a comparabilidade dos

resultados. No entanto, os estudos mais recentes caracterizam-




se pela uniformidade dos procedimentos de avaliagdo e definiciao

de distirbio psiqui&trico (VERHULST & KooT, 1992).
B. Epidemiologia e Psicopatologia

A maior dificuldade em identificar casos em psiquiatria
infantil estad na decisdo sobre como e quando estabelecer uma
linha diviséria entre normalidade e psicopatologia. Tal decisido
deve considerar as diferengas quantitativas da psicopatologia
infantil em relagdo ao normal, e a influéncia do
desenvolvimento, relagdes familiares e ambiente na conduta das
criangas e adolescentes.

As condigdes psicopatolégicas s3o evidentes quando
aberrantes, como no autismo infantil, onde h& diferengas
qualitativas do normal. Porém, quando os distlrbios das emogdes
e do comportamento implicam numa diferenca quantitativa, & bem
mais 'dificil estabelecer o grau de desvio éxistente em relagdo
a populagdo normal, de mesmo sexo e idade (VERHULST & KOOT,
1992).

O diagnéstico psiquidtrico na infancia e adolescéncia
exige a consideragdo do papel desempenhado pelo desenvolvimento
no contexto bioldgico, psicolégico e social, pois dependendo da
idade do individuo, um mesmo comportamento pode ser tomado como
normal ou ter significado psicopatolégico.

Nota-se ainda, que certos comportamentos das criangas e
jovens podem variar de acordo com as circunsténcias, pois

sofrem a influéncia das relagdes inter-pessoais e ambientais.



Portanto, um comportamento referido pelos pais pode ndo ser
presenciado pelos professores ou profissionais de safde, e
vice-versa.

A identificagdo de casos depende também do reconhecimento,
por parte dos pais, da presenga de dificuldades emocionais en
seus filhos, pois & por intermédio do adulto que as criangas e
muitas vezes os adolescentes, chegam ao profissional de saGde
mental.

ACHENBACH considera os pais, biolégicos ou substitutos,
uma das mais importantes fontes de informagdo sobre as
capacidades e problemas de criangas e adolescentes. Na maioria
das vezes, o0s pais sd3o os que tém maior conhecimento do
comportamento de seus filhos no decorrer do tempo e nas mais
diversas situagdes. Além disso, os pais sdo sempre requisitados
a se envolver com a avaliagdo e tratamento de seus filhos, e o
qué de fato sera feito em relagdo aos problemas de
comportamento apresentados depende do ponto de vista dos pais

(ACHENBACH, 1991a).
C. Definigcdo de DistGrbio Psiquidtrico

Doenga em psiquiatria pode ser conceituada de varias
formas: resposta a estresse, consequéncia de alteragdes
biolégicas, necessidade de assisténcia médico-psicolégica e até
desvio do normal estatisticamente determinado (VERHULST & KOOT,

1992).



Alguns estudos epidemiolégicos em psiquiatria infantil
optaram pelo julgamento clinico, como critério de morbidade
(GRAHAM & RUTTER, 1968; RUTTER et al, 1970; RICHMAN et al,
1975; RICHMAN et al, 1982; VERHULST et al, 1985b). Tal critério
leva em conta certos fatores determinantes de psicopatologia,
como gravidade do distGrbio, persisténcia, concomitincia com
outros problemas e impacto negativo no desenvolvimento,
geralmente resultando em baixo rendimento escolar e desajuste
social (VERHULST & KOOT, 1992).

RUTTER et al (1970) definiram distGrbio psiqui&trico na
infancia e adolescéncia do ponto de vista clinico:
"anormalidade do comportamento, emog¢des ou relacionamentos,
presente até o momento da avaliacdo e suficientemente acentuada
e duradoura para causar limitagdes & vida didria da crianca ou
adolescente e/ou sofrimento ou perturbagio & familia ou
comunidade".

‘Uma outra forma de abordagem diagnéstica clinica para
definir distGrbio psiquidtrico & a aplicagdo dos sistemas de
classificagdo, internacionalmente utilizados: o "Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders" (DSM) (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1980, 1987), e o "Cb6bdigo Internacional
de Doengas" (CID) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1978) . De acordo
com tais sistemas, qualquer crianga ou jovem que preencher os
critérios para um ou mais diagnésticos seri considerado caso

clinico (VERHULST & KOOT, 1992).



2. Sistemas de Classificagdo em Psiquiatria Infantil
A. Aspectos Histéricos

A medicina do século IX, acreditava que as doengas mentais
tinham base orginica e que diferentes alteragdes cerebrais
correspondiam a diferentes sindromes de sinais e sintomas.
KRAEPELIN (1883), na primeira edigdo de sua taxonomia das
doen¢as mentais, esperava que a descrigdo clinica das sindromes
levasse a descoberta das alteragdes orgédnicas causadoras daé
doencas. As principais categorias do modelo Kraepeliniano, a
deméncia precoce (nomeada esquizofrenia por BLEULER, em 1911) e
a psicose maniaco-depressiva, moldaram O treinamento de
profissionais, a teoria, a pesquisa e o tratamento dos
pacientes desde o século XIX (ACHENBACH, 1985).

Os sistemas. de classificagcdo em psiquiatria (DSM e CID)
também foram influenciados pelo modelo taxonémico de KRAEPELIN
(1883), sem necessariamente presumir base orgdnica para todas
as categorias nosolégicas. No entanto, nota-se pela evolugdo do
CID e DSM, que os distGrbios psiquidtricos da infancia e
adolescéncia levaram algum tempo para serem considerados pela
taxonomia psiquidtrica, inicialmente voltada somente para a

idade adulta (ACHENBACH, 1985).

"cédigo Internacional de Doengas" (CID)
A oitava edigdo do CID (CID-8) (WORLD HEALTH ORGANIZATION,

1965) abrange os diagnésticos psiquidtricos cléassicos, como



psicoses (CID 290-299), neuroses e distrbios da personalidade
(CID 300-316), e retardo mental (CID 310-315). N&o ha
categorias especiais para psiquiatria infantil, ndo sendo o
sistema adequado para a classificagéo dos distarbios
psiquidtricos da infancia e adolescéncia (REMSCHMIDT, 1988).

A nona edigdo do CID (CID-9) (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1978) trouxe progressos para a classificagdo dos distirbios
psiquidtricos da infédncia e adolescéncia, introduzindo cédigos
especificos para esta faixa etdria: psicoses (CID 299),
distdrbios das emogdes (CID 313), sindrome hipercinética (CID
314), atrasos especificos do desenvolvimento (CID 315), reagao
de ajustamento (CID 309) e a categoria residual "sintomas ou
sindromes especiais, ndo classificadas em outro 1local"™ (CID
307) (REMSCHMIDT, 1988).

As mudangas propostas pelo CID-10 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1990) em edigdo ainda ndo langada oficialmente,
incluem critérios diagndésticos mais detalhados e clinicamente
orientados, contendo descri¢des de sintomas tipicos, conceitos
tedricos, e informagdes sobre o grau de conhecimento cientifico
atual a respeito de cada distdrbio. Os critérios diagnésticos
sao muito mais precisos e portanto, favorecem a

reprodutibilidade das pesquisas (RUTTER, 1989).

"Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders™ (DSM)
No DSM-I (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1952), onde
muitos distdrbios eram considerados reag¢des ao stress, duas

categorias relativas a infancia e adolescéneia sio encontradas:



reagio esquizofrénica tipo infantil, e reagdo adaptativa da
infincia ou adolescéncia. Com o DSM-II (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 1968), mais seis categorias "reativas" foram
acrescentadas: reagdo hipercinética, reagdo de retraimento,
reagio com excesso de ansiedade, reagdo de fuga, reagao
agressiva ndo socializada e reagao delinquente grupal,
definidas por um misto de narrativas descritivas e inferéncias
psicodinamicas (ACHENBACH, 1985).

0 DSM-III (AMERICAN. PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1980)
acrescentou mais disttGrbios da infancia e adolescéncia, tornou
os critérios diagnésticos mais explicitos e propds cinco eixos
classificatérios: eixo I (Sindromes Psiquidtricas Clinicas) e
eixo II (DistGrbios da Personalidade e do Desenvolvimento),
correspondentes a taxonomia psiquidtrica tradicional
Kraepeliniana, e mais trés eixos complementares: eixo III,
destinado as doencas fisicas, eixo IV, para o assinalamento de
estrésse psicossocial e eixo V, para o registro do melhor nivel
de funcionamento adaptativo alcangado pelo individuo no Gltimo
ano. Porém, a inclus3o do retardo mental no eixo das Sindromes
Psiquiitricas Clinicas ndo permite diferenciar criangas com
retardo mental e distGrbio da atengdo, de criangas com retardo
mental sem distGrbio da atengdo, pois o DSM-III exige a
exclusdo do diagnéstico distGrbio da atengdo do eixo I, quando
associado a retardo mental (ACHENBACH, 1985).

O DSM-III-R (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1987)
manteve os principios gerais do DSM-III, mas trouxe importantes

mudangas, como a transferéncia do retardo mental para o eixo
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II; o agrupamento dos distGrbios da atengdo, da conduta e de
oposigdo sob o mesmo titulo ("disruptive behavior disorders"),
por apresentarem caracteristicas em comum; e a melhora na
descrigcdo dos critérios diagnésticos para autismo (RUTTER,

1988; McCCONVILLE & STEICHEN-ASCH, 1990).

B. Validade e Confiabilidade do CID-9 e DSM-III

Estudos demonstraram que categorias e subcategorias dos
distGrbios psiquidtricos da infancia do CID-9 e do DSM-III
ainda apresentam validade e confiabilidade insatisfatdrias
(MEZZICH et al, 1985; GOULD et al, 1988). O DSM-III e o CID-9
apresentam uma grande dificuldade: uma mesma condigdo do
pacienté pode ajustar-se a mais de um diagnéstico (CANTWELL,
1988). Além disso, ambos apresentam uma subcategorizagdo dos
distdrbios psiquidtricos da infdncia com um excesso de
detalhes, ndo justificavel pelos achados concernentes a sua
validade e confiabilidade (GOULD et al, 1988).

A Gra-Bretanha e a Organizagdo Mundial da SatGde (OMS)
realizaram um estudo transversal a respeito da validade e
confiabilidade das categorias diagndsticas do CID-9 referentes
a distdGrbios psiquidtricos da inféncia, contando com a
participagdo voluntdria de 52 psiquiatras infantis briténicos
com experiéncia clinica e formagdo diversas (GOULD et al,
1988). Tal estudo foi desenvolvido com base na formulagdo
diagnéstica realizada pelos psiquiatras a partir do atendimento

de pacientes da prépria clinica, e da avaliagdo de relatdrios
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de casos. As conclusdes mais relevantes deste trabalho foram:
1) alguns diagnésticos, como "neurotic disorders", "adjustment
reaction" e "disturbance of emotions" necessitam de
aprimoramento quanto a sua conceituagdo e definigdo; 2) baixa
reprodutibilidade da categoria "mixed disorders" ; e 3) baixa
reprodutibilidade das subcategorias de quatro digitos,
particularmente evidente pPara a subclassificagdo dos distGrbios
das emogdes, para a qual também ndo foi possivel demonstrar
validade.

GOULD et al (1988) constataram inGmeras semelhangas de
Seus resultados com os do estudo do CID-9 na Alemanha
(REMSCHMIDT, 1988) e com os dos estudos do DSM-III (MATTISON et
al, 1979; MEZZICH et al, 1985; STROBER et al, 1981; WERRY et
al, 1983; CANTWELL, 1988), e concluiram que o0s problemas
encontrados em relagio 3 validade e confiabilidade dos
diagnésticos parecem decorrer muito mais de questdes relativas
4 mensuracio e conceituagdo psiquistrica dovque de problemas
especificamente relacionados com o sistema classificatério. oOs
autores consideram que ha necessidade de mais pesquisa nessa
drea, envolvendo a verificagcio de respostas a tratamentos,
estudos biolégicos e estudos prospectivos que levem em conta a
evolugio do quadro clfinico.

O DSM e o CID tambén receberam criticas no tocante a
maneira pela qual foram elaborados, ou seja, a partir de
conceitos clinicos de seus organizadores, ao invés de derivados
de métodos empiricos de pPesquisa (ACHENBACH & EDELBROCK, 1983;

ACHENBACH, 1985). ACHENBACH (1991a) aponta para as dificuldades
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em calibrar precisamente diagnésticos obtidos a partir de
diferentes edicdes do DSM, pois ocorreram grandes modificagses
do DSM-III para o DSM-III-R e serdo também grandes as

diferencas entre o DSM-III-R e o DSM-1V.
C. Critérios de Classificagdo

A classificagdo dos distdrbios psiquiatricos da infancia e
adolescéncia & necessiria por virias razdes: 1) O progresso no
entendimento dos distGrbios psiqui&tricos depende da habilidade
em separar comportamentos, segundo semelhangas e diferengas
guanto a importantes categorias, como sintomatologia, idade, e
nivel de desenvolvimento; 2) diferentes distGrbios requerem
procedimentos diagnésticos e tratamentos diversos; 3) o didlogo
entre pesquisadores de diferentes paises e a realizagdo de
estudos multicéntricos sé s3o possiveis, mediante o emprégo da
mesma.terminologia, sendo esta claramente definida e aceita por
todos (REMSCHMIDT, 1988).

Os critérios necesséarios para se alcangar uma
classificagdo satisfatéria dos distGrbios psiquidtricos da
infancia e adolescéncia se resumem em dez, segundo RUTTER
(1965), CROMWELL et al (1975), e RUTTER et al (1975): 1) a
classificagdo deve ser baseada em fatos, nio em conceitos e
deve ser definida em termos operacionais; ou seja, deve haver
um glossirio onde se encontre o significado dos termos
empregados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1974) ou deve haver

concordincia sobre as regras e os critérios operacionais
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utilizados (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1980); 2) a meta
é classificar distGrbios ou problemas e ndo classificar
pessoas, no caso, criangas e adolescentes; 3) a classificagédo
nio deve variar segundo a faixa etaria, pois podem ser
encontradas diferentes manifestagdées de um mesmo disttGrbio
conforme a idade e o nivel de maturagd3o do individuo; 4) a
classificag¢do deve ser reproduzivel, ou seja, os termos devem
ser empregados da mesma forma pelos diversos clinicos; 5) a
classificagdo deve diferenciar adequadamente os distGrbios,
pois uma classificagdo que apresenta fidedignidade por néao
distinguir diferentes condig¢gdes, ndo tem nenhuma utilidade; 6)
a classificagio deve ser ampla, de modo a ndo omitir
importantes distfirbios; 7) as diferenciag¢des devem apresentar
validade, ou seja, para que a discriminagdo em categorias tenha
fundamento, & preciso que estas sejam diferentes de fato,
quanto a importantes aspectos, como: etiologia, sintomatologia,
curso e resposta ao tratamento; 8) deve haver consisténcia
légica para que o sistema seja baseado num conjunto constante
de principios, com regras precisas e claras; 9) a classificagéo
deve fornecer informagdes clinicamente relevantes e fGteis na
determinagdo das condutas; e 10) a classificagdo deve ser
passivel de utilizagdo na préatica clinica de rotina (RUTTER &
GOULD, 1985).

Mesmo considerando-se todos os avangos alcangados na
classificagdo dos distarbios psiquidtricos da infancia e
adolescéncia, nenhum sistema classificatério proposto até o

momento, precnche totalmente os critérios apontados por RUTTER
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(1965), CROMWELL et al (1975) e RUTTER et al (1975),
necessirios para se alcangar uma classificagéo satisfatéria

(RUTTER & GOULD, 1985).

D. Tipos de Sistemas de Classificagéao

Os sistemas de classificagdo em psiquiatria infantil podem
ser unidimensionais, multiaxiais de origem <clinica e
multidimensionais derivados de procedimentos estatisticos

(REMSCHMIDT, 1988).

Sistemas unidimensionais

As classificagdes unidimensionais consideram apenas a
presenga de sindromes psiquidtricas clinicas, o gque resulta
numa abordagem reducionista do processo diagnéstico. O CID-8
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1965) e o CID-9 (WORLD HEALTH
ORGANIlZATION, 1978) sdo exemplos de sistemas unidimensionais

(REMSCHMIDT, 1988).

Sistemas multiaxiais de origem clinica

As classificagdes multiaxiais derivadas da experiéncia
clinica s3o mais abrangentes e incluem fatores relacionados ao
desenvolvimento, inteligéncia do individuo e circunsténcias
psicossociais. Aqui estd@o incluidos o sistema multiaxial da
OMS, proposto por RUTTER et al (1975), e o sistema multiaxial

do DSM-III (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION 1980).
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Diante da necessidade de ampliar a visdo clinica dos
distdrbios psiquidtricos da infancia e adolescéncia, RUTTER et
al (1969) propuseram um sistema multiaxial de classificagdo, em
trabalho realizado sob o patrocinio da OMS, onde os distirbios
foram classificados segundo trés eixos: Sindromes Psiquidtricas
Clinicas, Nivel Intelectual e Fatores Biolégicos e Sociais.
Este sistema foi aprimorado por RUTTER et al (1975), passando a
contar com quatro eixos classificatérios, através do
desmembramento do eixo: Fatores Bioldégicos e Sociais, em dois
eixos especificosﬁ Fatores Biolbégicos e Influéncias
Psicossociais Associadas ou Etioldgicas. Finalmente, em 1977,
este sistema multiaxial de classificagdo dos distGrbios
psiquidtricos da infancia e adolescéncia passou a contar com
cinco eixos classificatdérios: Sindromes Psiquidtricas Clinicas,
Atrasos Especificos do Desenvolvimento, Nivel Intelectual,
Condigdes Médiqas, e Situagdes Psicossociais Anormais
Associadas (RUTTER & GOULD, 1985; REMSCHMIDT, 1988).

Este sistema, associado ao CID-9, foi introduzido em
numerosas instituigdes européias e revelou-se bastante Gtil em
pesquisa e no treinamento de psiquiatras infantis, por ter
maior correspondéncia com a pratica clinica, ser de facil
aplicagdo e favorecer a uniformizagdo da classificagdo (RUTTER
& GOULD, 1985; REMSCHMIDT, 1988).

A Tabela 1 apresenta os sistemas multiaxiais de
classificagdo dos distdrbios psiquidtricos utilizados pelo CID

e DSM (VERHULST & KOOT, 1992).



16

Os dois primeiros eixos do sistema multiaxial da OMS
(RUTTER et al, 1975): Sindromes Psiquidtricas Clinicas e
Atrasos Especificos do Desenvolvimento, correspondem ao eixo I
do DSM-III; enquanto o eixo Condigdes Médicas apresenta um
paralelo com o eixo Distdrbios e Condigdes Fisicas do DSM-III
(RUTTER & GOULD, 1985).

H4 vantajosas diferengas no sistema multiaxial da OMS,
como a existéncia de um eixo especifico para nivel intelectual,
pois o ¢linico pode considerar suficiente apenas o registro de
retardo mental no eixo I do DSM-III, omitindo as demais

sindromes psiquidtricas presentes (ACHENBACH, 1985) .

Sistemas multidimensionais derivados de procedimentos
estatisticos

As classificagdes multidimensionais dos distGrbios de
comportamento derivam de procedimentos estatisticos (andlise
multivariada) e envolvem a aplicagdo de questiondrios e a
utilizagdo de escalas.

A falta de uma classificacgdo sistemdtica bem definida dos
distGrbios psiquidtricos da inféncia levou ACHENBACH a realizar
estudos empiricos em amostras representativas de populagdes de
criancas e Jjovens, procurando jdentificar sindromes, ou seja,
problemas de comportamento com tendéncia de ocorrer em
conjunto. A palavra sindrome, aqui utilizada, estd totalmente
desvinculada de quaisquer modelos tedricos para explicar a
natureza ou a etiologia dos distGrbios (ACHENBACH, 1991a).

Segundo ACHENBACH (1988), uma taxonomia desenvolvida a partir
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da realidade, onde individuos com © mesmo conjunto de
comportamentos pudessem ser agrupados en categorias
psicopatoldgicas distintas, ofereceria enorme vantagem sobre
classificacdes de distarbios mentais baseadas em conceitos
tebricos.

Sequndo QUAY (1979), os comportamentos registrados a
partir de questiondrios apresentam concordancia com: disttrbios
da conduta, sintomas de ansiedade e retraimento, imaturidade,
distdrbios agressivos socializados, sindromes psicdéticas e
autismo, e sindromes de hiperatividade 'e hipercinesia. De
acordo com ACHENBACH (1980), ha semelhangas entre sindromes
derivadas empiricamente e categorias do DSM-III, no entanto,
para que haja maior integragdo dos resultados obtidos a partir
de diferentes metodologias, & preciso maior desenvolvimento de
pesquisa na &rea de classificagdo dos distdrbios psiquidtricos

da inféancia e adqlescéncia (REMSCHMIDT, 1988).

3. Instrumentos Epidemioldgicos em Psiquiatria Infantil

Os distGrbios psiquiatricos da infancia e adolescéncia
podem ser avaliados a partir de diferentes métodos, cada um
deles responsével pela anilise de determinada dimenséao da
psicopatologia prépria desta faixa etaria. Os principais
métodos utilizados sdo: observagdo direta, escalas, avaliagéo
biomédica e psicobiolégica, entrevistas clinicas e avaliagao

familiar (ACHENBACH, 1988).
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A. Entrevistas Estruturadas

Sao encontradas varias entrevistas psiquidtricas
estruturadas para criangas e adolescentes, porém nenhuma
atingiu sua forma final (EDELBROCK & COSTELLO, 1988b) . Estudos
epidemiolégicos recentes utilizaram entrevistas estruturadas
baseadas nos critérios diagnésticos do DSM-III e DSM-III-R,
porém a validade destas entrevistas fica limitada pela natureza
proviséria de muitas das categorias diagnésticas destes
sistemas classificatérios (VERHULST & KOOT, 1992).

EDELBROCK & COSTELLO (1988b) realizaram uma revisdo
comparativa das entrevistas mais promissoras, como a "Kiddie -
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia" (K-SADS)
(PUIG-ANTICH & CHAMBERS, 1978), "Diagnostic Interview for
children and Adolescents" (DICA) (HERJANIC & REICH, 1982),
"Child Assessment Schedule" (CAS) (HODGES et al, 1982), e
"Diagnostic Interview Schedule for Children" (DISC) (COSTELLO
et al, 1982); porém afirmam que todas enfrentam questodes
conceituais e metodolégicas ndo resolvidas e poucas alcangaram
nivel de desenvolvimento aceitdvel para utilizagdo em pesquisa

clinica.

B. Escalas

BARKLEY (1988) considera que apesar dos problemas

inerentes a seu uso e interpretacdo, as escalas de avaliagdo de

comportamento oferecem numerosas vantagens sobre outros métodos
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de investigagdo, e por esta razdo tém sido cada vez mais
empregadas em pesquisas sobre psicopatologia da inféncia e
adolescéncia. Algumas destas vantagens s&o: 1) permitir o
enfoque de diferentes dimensdes da psicopatologia da inféancia e
adolescéncia através dos varios tipos de escalas existentes; 2)
estabelecer o desvio estatistico do comportamento encontrado em
relagido a populagdo geral; 3) obter dados de informantes dque
conviveram com a crianga ou adolescente por longo periodo de
tempo, em diferentes locais e situagdes; 4) registrar a opinido
de pessoas significativas na vida da crianca ou Jjovenm,
provenientes do mesmo ambiente e responsiveis por seu cuidado e
tratamento; 5) obter dados a respeito de comportamentos
infreqgiientes e dificeis de presenciar ao vivo; 6) ter aplicagdo
riapida e econdémica; 7) registrar ndo somente os comportamentos
mais est4dveis e caracteristicos da crianga ou adolescente, como
também aqueles decorrentes de variagdes situacionais; e 8)
permitir distingdes quantitativas referentes a ‘ aspectos
qualitativos do comportamento da crianga ou jovem, muitas vezes
dificeis de obter através da observagdo direta (EDELBROCK &
RANCURELLO, 1985; MASH & TERDAL, 1981; MCMAHON, 1984; MOSER &
CALTON, 1972).

As escalas tém se mostrado Gteis numa variedade de
funcgdes, tais como: subdividir populagdes de criangas e jovens
em grupos mais homogéneos, poésibilitar a realizagdo de estudos
epidemiolégicos, aprofundar o estudo das hipéteses etioldgicas
de certos distGrbios da infancia e adolescéncia, determinar o

prognéstico para individuos acompanhados clinicamente por
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longos periodos, e avaliar a eficdcia de intervengdes
terapéuticas, através do registro das mudangas decorrentes de
diversos tratamentos (ACHENBACH & EDELBROCK, 1983) .

As escalas sdo instrumentos elaborados para obter
julgamentos sobre o modo de agir da crianga ou adolescente a
partir de um tipo especifico de informante. Os julgamentos
podem ser obtidos a partir de questiondrios preenchidos
diretamente por pais, professores, observadores ou pelo préprio
paciente, e indiretamente, através de entrevista realizada com
o informante. Ndo ha& necessidade de treinamento especial para o
preenchimento dos questiondrios, por serem as escalas
instrumentos padronizados e quantificdveis (ACHENBACH, 1988) .

Existem numerosas escalas construidas com o objetivo de
avaliar psicopatologia na infancia e adolescéncia. Estes
instrumentos variam em qualidade e possibilidade de utilizagéo
em pesquisa, conforme suas propriedades psicométricas e
condi¢des de adequagdo aos propdésitos do estudo em questdo.

BARKLEY (1988) realizou uma revisdo critica das escalas
para avaliagdo de comportamento em criancas e adolescentes,
mais freqglientemente utilizadas e citadas na 1literatura
americana. Estdo incluidas nesta revisdo apenas aqueles
instrumentos que abordam psicopatologia e que foram elaborados
a fim de obter informagdes sobre a crianga ou jovem a partir de
dados fornecidos por pais e professores. O autor analisa 20
escalas: oito destinadas a pais, seis a professores e cinco a
multi-informantes.

Dentre as escalas destinadas a pais, temos:
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1) "oOriginal Conners Parent Rating Scale" (CPRS) (CONNERS,

1985) - Amplamente utilizada e satisfatéria para pesquisas que
buscam obter uma rapida visdo geral dos sintomas
psicopatolégicos, como hiperatividade, depressdo e

agressividade. No entanto, os sintomas neurdéticos e os
distGrbios que se manifestam por comportamento introvertido nio
sdo bem avaliados.

2) "Conners Parent Rating Scale Revised" (CPRS-R)
(CONNERS, 1985) - Versio reduzida da CPRS, de administracdo e
interpretagdo simplificadas, Gtil para detectar distdrbios de
conduta como agressividade e hiperatividade.

3) "Conners Abbreviated Symptom Questionnaire" (ASQ)
(CONNERS, 1985) - Questiondrio bastante utilizado como indice
de hiperatividade, tem sido amplamente empregado na selegdo de
criangas ou adolescentes hiperativos para trabalhos de
pesquisa.

4) "Child Behavior Checklist" (CBCL) (ACHENBACH, 1991a) -
Dentre as escalas desenvolvidas empiricamente, as do CBCL sio
as que melhor avaliam psicopatologia e competéncia social em
criangas e adolescentes. S3o bastante citadas na literatura dos
Gltimos anos, mais recentes que as escalas de Conners, e
fornecem cobertura ampla dos sintomas psicopatolégicos
comumente encontrados na infédncia e adolescéncia. Porém, nao
sdo tado indicadas no estudo de quadros mais raros e especificos
como as psicoses infantis.

5) "Personality Inventory for Children" (PIC) (WIRT et al,

1984) - Mais propriamente que uma escala de avaliagao de
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comportamento, o PIC constitui um jnventirio de caracteristicas
de personalidade de individuos de 6 a 16 anos. E mais
apropriado para avaliagdes clinicas individuais, havendo
restrigdes quanto a sua aplicagdo em pesquisa.

6) "Louisville Behavior Checklist" (LBCL) (MILLER, 1984) -
Assim como o PIC, sdo os Gnicos instrumentos que contém escalas
referentes a desenvolvimento cognitivo e a dificuldades no
aprendizado escolar. Porém, sua aplicabilidade fica restrita a
esta &rea, pois as amostras normativas utilizadas foram muito
pequenas, ficando questiondvel sua representatividade em termos
da populagdo geral. Como o PIC, nio fornece informa¢des sobre a
freqiiéncia e intensidade das alteracdes de comportamento
investigadas, tornando as escalas de pouco valor para pesquisas
epidemiolégicas.

7) “Eyberg Child Behavior Inventory" (ECBI) (EYBERG, 1980)
- O ECBI mostrou-se particularmente Gtil na avaliagdo dos
efeitos de programas de treinamento para pais de criangas com
comportamento anti-social e comportamentos de oposigéo
("conduct disorder" e "oppositional disorder", segundo o DSM-
III). Porém, sua utilizagdo fica limitada, quando se necessita
de um instrumento de maior abrangéncia da psicopatologia
infantil.

8) "Werry-Weiss-Peters Activity Rating Scale" (WWPARS)
(WERRY & SPRAGUE, 1968) - Tem sido utilizada para medir o nivel
de atividade em criancas hiperativas, porém constitui medida de

pouco valor quando se deseja saber o quanto este comportamento
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& desviante do normal, pois os estudos envolvendo a aplicagio
do instrumento na populag¢do sdo insatisfatérios.

Segundo BARKLEY (1988), as escalas do CBCL sdo melhor
desenvolvidas e padronizadas que as demais escalas
multifatoriais, com boa validade e confiabilidade. 0
desenvolvimento e a padronizagdo do instrumento basearam-se na
aplicagdo de andlise multivariada aos resultados obtidos no
estudo de mais de 2.300 criangas e jovens, encaminhados a
ambulatdérios de saGde mental, enquanto os dados normativos
foram fornecidos por levantamentos realizados junto & populagdo
americana, a nivel nacional (ACHENBACH, 1991a). Pormenores
relativos ao desenvolvimento, padronizagdo e estudo da validade

e confiabilidade do CBCL serdo fornecidos a seguir.
4. "Child Behavior Checklist"

O CBCL €& um inventdrio de comportamentos elaborado por
ACHENBACH (1991a), que avalia competéncia social e problemas de
comportamento em criangas e adolescentes de 4 a 18 anos, a
partir de informag¢des fornecidas pelos pais.

A. Aplicagdo e Utilidade

o] CBCL é geralmente utilizado referindo-se aos

comportamentos presentes nos Gltimos seis meses, no entanto, o
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periodo de tempo estabelecido pode variar em fungdo dos
objetivos do estudo em questédo.

O CBCL pode ser auto-administrado ou aplicado por um
entrevistador. Em caso de auto-administragdo, o autor recomenda
que os informantes americanos tenham pelo menos © cCurso
primdrio completo (ACHENBACH, 1991a). A média do tempo
necessirio para o preenchimento do inventario é& de 15-30
minutos (ACHENBACH & EDELBROCK, 1983; O’LEARY, 1981).

O CBCL j& foi traduzido em mais de trinta idiomas e tem
sido empregado nos mais diversos paises, em pesquisas que
envolvem epidemiologia, diagnéstico, taxonomia, etiologia,
resultados de procedimentos, eficiéncia de servigos, abuso na
infancia, condigdes médicas, comparagdes entre culturas e
caracteristicas dos pais (ACHENBACH, 1991a). Além de sua
utilidade em pesquisa, ressaltamos as aplicagdes praticas do
CBCL. nos servigos de saGde mental, clinicas pediatricas,
' escolas, situag¢des forenses, e planejamento de servigos
(ACHENBACH, 1991a).

O CBCL tem sido utilizado como instrumento de
rastreamento, capaz de discriminar individuos com
psicopatologia entre individuos normais (ACHENBACH, 1991a), e
capaz de reconhecer sintomas psicopatolégicos em pacientes
pedidtricos atendidos pela rede primdria de satide (COSTELLO &

EDELBROCK, 1985; COSTELLO et al, 1988).

B. Descrigdo do Instrumento
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O CBCL & composto por 138 itens: 20 destinados & avaliagéo
da competéncia social da crianga ou adolescente e 118 relativos
a avallagéo de seus problemas de comportamento. Entende-se por
competéncia social, as capac1dades do individuo para executar
atividades (lddicas, trabalhos e tarefas), estabelecer relagdes
sociais e acompanhar as matérias escolares. Portanto, os 1itens
referentes & competéncia social visam obter informagdes sobre o
desempenho da crianga ou jovem em trés areas: atividades,
sociabilidade e escolaridade, sendo os dados obtidos
convertidos em escores de 0 a 4, segundo as instrugdes do
manual do CBCL (ACHENBACH, 1991a). Ja os itens relativos a
problemas de comportamento sao destinados ao registro de
queixas fisicas e psicolégicas, de acordo com sua freqliéncia.
Os comportamentos ausentes recebem escore 0, os ocasionalmente
presentes recebem escore 1 e OS freqiientemente presentes
recebem escore 2.

Os escores de 0 a 4 para competéncia social e de 0 a 2
para problemas de comportamento sdo os chamados "escores crus",
que marcados nos respectivos quadros de escalas, fornecem o
perfil social e o perfil comportamental da crianga ou
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