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RESUMO 
 

 

 

Introdução: os transtornos mentais freqüentemente têm início na infância e 

podem persistir até a idade adulta. Assim, transtornos mentais em crianças e 

adolescentes apresentam alta prevalência. Determinantes ambientais, genéticos, 

biológicos e comportamentais têm sido investigados na etiologia dos transtornos 

mentais. Objetivos: estudar a prevalência e a continuidade dos transtornos 

mentais no início da adolescência e os determinantes precoces para problemas 

de atenção e hiperatividade na mesma faixa etária. Métodos: realizaram-se dois 

estudos com delineamento prospectivo de coorte e um estudo transversal 

aninhado ao estudo longitudinal com duas fases: triagem e diagnóstico de saúde 

mental. Em 1993, todos os nascimentos hospitalares ocorridos na cidade de 

Pelotas foram monitorados (N = 5.249). Amostras destas crianças foram visitadas 

no primeiro e no quarto ano de vida. Em 2004-5, 4.452 (87,5% da coorte original) 

adolescentes e suas mães foram entrevistados. Neste seguimento, foram 

utilizados três instrumentos de coleta de dados sobre saúde mental. Inicialmente, 

4.452 adolescentes e suas mães responderam ao Questionário de Capacidades e 

Dificuldades (SDQ) para avaliar problemas de saúde mental dos adolescentes. Os 

adolescentes com rastreamento positivo (na versão do SDQ das mães ou na de 

auto-preenchimento), mais uma amostra com rastreamento negativo, foram 

selecionados (juntamente com suas mães) para responderem à entrevista 

Levantamento sobre o Desenvolvimento e Bem-estar de Crianças e Adolescentes 

(DAWBA). Procedeu-se a uma nova visita domiciliar para uma entrevista com as 

mães de uma amostra de adolescentes (os mesmos avaliados aos 4 anos), 

utilizando o Inventário de Comportamentos da Infância e Adolescência (CBCL). 

Resultados: a prevalência de transtornos mentais no início da adolescência foi 

estimada em 10,8% (IC 95% 5,7-15,9%), sendo os grupos de transtornos mais 

prevalentes os do comportamento disruptivo, seguidos dos de ansiedade. Na 

reaplicação do CBCL após oito anos (aos 4 e 12 anos de idade), houve uma 

continuidade moderada da psicopatologia. Assim 31% das crianças com 
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comportamento desviante aos 4 anos persistiam com esses comportamentos 

aos 12 anos. Os problemas de externalização aos 4 anos foram os que 

apresentaram maior estabilidade em 8 anos e, também, os principais preditores 

de diferentes desfechos em saúde mental. Os fatores de risco (coletados no 

nascimento e quarto ano) que permaneceram associados aos problemas de 

atenção e hiperatividade aos 12 anos foram: a) renda familiar; b) sexo masculino; 

c) tabagismo materno na gestação; d) transtorno psiquiátrico materno; 

e) problemas de comportamento e emocionais da criança. Conclusões: os 

resultados mostraram-se similares aos achados de estudos, brasileiros e 

internacionais, em relação às taxas de prevalências, aos padrões de 

psicopatologia mais freqüentes, à evolução, aos antecedentes comportamentais e 

aos fatores de risco dos transtornos mentais, apontando para a universalidade 

dos transtornos mentais entre diferentes culturas. Fatores ambientais, biológicos e 

psicológicos, presentes no início da vida, tiveram efeito de longo prazo em 

escores de desatenção e hiperatividade na adolescência, confirmando achados 

prévios de estudos de coortes de nascimentos. 

Palavras-chave: prevalência; continuidade; fatores de risco; crianças e 

adolescentes; transtornos mentais; métodos epidemiológicos. 



ABSTRACT 
 

 

 

Introduction: mental disorders often begin during childhood and may persist up to 

the adult age. In addition, their prevalence in children and adolescent is high. 

Environmental, genetics, biological and psychological determinants have been 

investigated in the etiology of mental disorder. Objectives: to study the prevalence 

and the continuity of mental disorders in the early adolescence, as well as early 

determinants for attention and hyperactivity problems at the same age range. 

Methods: two studies with a cohort prospective design were developed and a 

transversal study was nested into the longitudinal study with two phases: 

screening and diagnoses of mental disorder. In 1993, all the births which took 

place in hospitals in the city of Pelotas were monitored (N = 5,249). Samples of 

these children were visited in the first and fourth year of age. In 2004-5, 4,452 

(87.5% of the original cohort) adolescents and their mothers were interviewed. In 

this follow-up, three instruments assessing the mental health of the adolescents 

were applied. Initially, 4,452 adolescents and their mothers answered to the 

Strenghs and Difficulties Questionnaire (SDQ) to evaluate problems of mental 

health of the adolescents. The adolescents with positive screening (in the SDQ of 

the mothers or self-report versions), and a sample of those with negative 

screening, were selected (as well as their mothers) to answer to the Development 

and Well-Being of Children and Adolescents Interview (DAWBA). A new home visit 

was proceeded for an interview with the mothers of a sample of adolescents (the 

same who had been evaluated at 4 years of age), using the Child and Adolescent 

Behavior CheckList (CBCL). Results: the prevalence of mental disorder in early 

adolescence was estimated in 10.8% (95%CI 5.7-15.9). The most prevalent 

disorders were the group of disruptive behavior disorders, followed by anxiety 

disorders. By the time CBCL was reapplied after eight years (at the ages of 4 and 

12), there was a moderate continuity of psychopathology. Thus, 31% of the 

children with deviant behavior at 4 years of age kept their deviant scores at 12 

years of age. The externalizing problems at 4 years of age were the ones with 
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higher stability and, also, the main predictors of different outcomes in mental 

health at early adolescence. The factors (measured at birth and fourth year) which 

remained associated to the problems of attentional and hyperactivity at 12 years of 

age were: a) family income; b) male sex; c) maternal smoking during pregnancy; 

d) maternal psychiatric disorder; e) behavioral and emotional problems of the 

child. Conclusions: our findings were similar to those found in both Brazilian and 

international studies regarding the prevalence rate, the most frequent 

psychopathological pattern, the evolution, behavioral antecedents and risk factors 

of a mental disorder, indicating the universality of mental disorders among different 

cultures. Environmental, biological and psychological factors, which are present in 

the beginning of life, had a long-term effect in attention and hyperactivity problems 

at the adolescence, confirming previous findings in studies of birth cohort. 

Key words: prevalence; continuity; risk factors; children and adolescents; mental 

disorder; epidemiological methods. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Os transtornos mentais representam uma importante causa de 

incapacidade, dependência e de sofrimento na população, afetando, 

aproximadamente, 15% de crianças e adolescentes em todo o mundo. 

Considerando que a maior parte destes transtornos tende a apresentar início na 

infância ou na adolescência e um curso crônico, a identificação da prevalência, da 

evolução, dos fatores etiológicos e a intervenção precoce sobre eles, apresentam 

grande potencial na redução do custo social destas condições ao longo da vida. 

Os estudos epidemiológicos são os mais apropriados para a 

investigação da prevalência, incidência, fatores associados e história natural das 

doenças. Dentre os epidemiológicos, os estudos de coorte são os mais robustos, 

conceitualmente, e os mais adequados para a investigação da etiologia e 

evolução dos transtornos mentais (Rothman & Greenland, 1998). 

Em uma recente revisão da literatura mundial, foram identificados sete 

estudos de coortes de nascimentos com um importante impacto na psiquiatria 

(Colman & Jones, 2004): 

1. as coortes britânicas dos nascidos em 1946, 1958 e em 1970; 

2. as coortes neozelandesas dos nascidos nas cidades de Dunedin 

durante 1972-1973 e em Christchurch em 1977; 

3. a coorte dos nascidos no nordeste da Finlândia em 1966; 

4. a coorte inglesa dos nascidos no distrito de Avon em 1991-1992 

(ALSPAC). 
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Em países de baixa e média renda existem cinco estudos de coorte, 

que acompanham os indivíduos desde seu nascimento ou gestação — países 

como o Brasil, Índia, Guatemala, África do Sul e Filipinas (Victora et al., 2008). 

Entretanto, apenas na coorte de nascimentos do Brasil, através de estudos 

realizados em Pelotas, RS, se investiga a psicopatologia em crianças e 

adolescentes. Tal iniciativa tem contribuído, de forma inédita, para um melhor 

entendimento da psicopatologia na infância e adolescência, pois enfoca três 

grandes temas: a prevalência no início da adolescência, a continuidade da idade 

pré-escolar ao início da adolescência e os fatores de risco precoces. 

A presente tese é composta de duas partes. A primeira compreende 

uma revisão da literatura científica sobre os transtornos mentais na infância e 

adolescência, incluindo os tópicos: prevalência, continuidade e fatores de risco. A 

segunda parte é composta pelos objetivos deste estudo e os três artigos 

resultantes do projeto. Pretende-se, desta forma, atender às exigências para a 

obtenção do título de doutor no Programa de Pós-Graduação em Ciências 

Médicas: Psiquiatria da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. 
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REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 Epidemiologia de transtornos mentais na infância e adolescência: uma 
introdução às questões conceituais e metodológicas 

Um transtorno mental é conceitualizado como uma síndrome ou padrão 

comportamental ou psicológico, clinicamente importante, que ocorre em um 

indivíduo e que se mostra associado com sofrimento ou incapacitação, ou com 

um risco significativamente aumentado de sofrimento atual, morte, dor, deficiência 

ou perda importante da liberdade (APA, 1994). 

A medida de freqüência de doenças mais usada na investigação dos 

transtornos mentais em crianças e adolescentes é a prevalência. Costuma-se 

definir “prevalência” como a freqüência de casos existentes de uma determinada 

doença, em uma determinada população e em um dado momento. A freqüência 

de uma doença, ao longo de um período de tempo, é chamada prevalência de 

período. A prevalência de toda a vida expressa a quantidade de indivíduos que já 

apresentaram determinada doença em qualquer momento, desde o nascimento e 

até a realização do estudo (Medronho et al., 2003). Na epidemiologia psiquiátrica, 

devido ao curso episódico de muitos transtornos psiquiátricos, a medida de 

prevalência no período é a mais usada (Fleming & Hsieh, 2002). 

Considerando-se a população em geral, a ocorrência de transtornos 

mentais em crianças e adolescentes é identificada através de estudos 

epidemiológicos. Estes estudos possibilitam investigar toda a população em risco, 

e não apenas casos psiquiátricos de amostras clínicas, que representam um 

segmento pequeno e auto-selecionado do espectro de psicopatologia. Os estudos 

epidemiológicos de base populacional permitem que inferências sejam feitas 
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sobre a população total em risco, mesmo em indivíduos apartados dos locais de 

atendimento em saúde mental (Fleming & Hsieh, 2002). 

A prevalência dos transtornos mentais na população é calculada 

através de estudos chamados “inquéritos” ou “levantamentos populacionais”. Os 

inquéritos populacionais são estudos epidemiológicos que se baseiam em um 

número expressivo de entrevistas domiciliares (Andreoli et al., 2000). A 

identificação de casos psiquiátricos em estudos epidemiológicos, que envolve 

grandes amostras populacionais, geralmente necessita de uma etapa de triagem 

ou rastreamento, antes da avaliação diagnóstica (Andreoli et al., 2000). São os 

chamados estudos de duas fases. Assim, utiliza-se um instrumento de triagem 

para toda a população e um instrumento de diagnóstico para uma amostra 

(Newman et al., 1990). O delineamento multifásico é o indicado para grandes 

amostras populacionais e oferece muitas vantagens: custo reduzido, tempo curto 

de aplicação, uso de instrumento de fácil aplicação, estimativas de prevalência 

mais precisas, devido à possibilidade de utilização de amostras maiores (Buka et 

al., 2002). No entanto, existe a desvantagem de perdas na segunda etapa e de 

ocorrer certo grau de imprecisão nos resultados, face ao tempo transcorrido entre 

a aplicação do instrumento de triagem e o de diagnóstico (Fleitlich-Bilyk, 2002; 

Newman et al., 1990). 

As escalas de triagem foram os primeiros instrumentos padronizados, 

utilizados nos levatamentos epidemiológicos para medir construtos como: saúde 

mental, doenças mentais e transtornos psiquiátricos, podendo ser auto-aplicadas 

ou aplicadas por entrevistadores leigos. Ao indivíduo é atribuído um escore total, 

geralmente resultado da soma das respostas positivas. Para cada escala, calcula-

se o escore que melhor discrimina os indivíduos doentes dos não-doentes, 

constituindo-se no ponto de corte da escala (Andreoli et al., 2000). Para melhor 

discriminação dos casos identificados, numa segunda etapa aplicam-se 

instrumentos estruturados. As entrevistas semi-estruturadas são compostas por 

listas de sintomas psiquiátricos, elaboradas a partir de observações de pacientes 

da clínica; sendo, geralmente, desenhadas para a utilização de profissionais 

habilitados. A vantagem das entrevistas semi-estruturadas é que elas 

pressupõem um julgamento clínico, portanto, em um inquérito populacional, as 
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crianças consideradas “casos”, de acordo com estas medidas, terão maiores 

chances de serem realmente “casos”, se submetidas a uma avaliação clínica 

(Fleitlich-Bliyk, 2002). Grande parte das entrevistas de avaliação dos transtornos 

psiquiátricos de crianças e adolescentes geram diagnósticos por meio de 

questões estruturadas, que podem ser aplicadas por entrevistadores leigos 

(Fleitlich-Bilyk, 2002). As entrevistas estruturadas também são compostas por 

listas de sintomas psiquiátricos, porém a presença e a ausência do sintoma é 

estabelecida por intermédio de uma árvore de decisões totalmente estruturada 

(Andreoli et al., 2000). Os primeiros estudos de duas fases utilizavam clínicos para 

realização do diagnóstico da segunda fase, levando a problemas de fidedignidade 

nos estudos. O uso de entrevistas estruturadas, na fase de diagnóstico, substituiu o 

diagnóstico clínico realizado por um especialista (Buka et al., 2002). 

A avaliação diagnóstica dos transtornos mentais em crianças e 

adolescentes deve ser realizada com a utilização de critérios padronizados e 

aceitos internacionalmente, como os da CID-10 (WHO, 1993) e os da DSM-IV 

(APA, 1994), quando se tem o objetivo de comparar resultados de estudos 

realizados entre diferentes culturas. As últimas versões destes dois principais 

sistemas de classificação dos transtornos mentais — CID-10 e DSM-IV — são 

convergentes, e incluem nos critérios diagnósticos, além da presença de 

sintomas, a avaliação do impacto destes sintomas na produção de sofrimento e 

incapacidade (Goodman & Scott, 2005). Portanto, um transtorno deve ter 

significância clínica para ser gerado um diagnóstico psiquiátrico. 

Até a metade da década de 1990, quando este critério de impacto não 

era considerado nas avaliações diagnósticas, um grande número de estudos 

epidemiológicos relatavam altas taxas de prevalência, podendo chegar a quase 

50% (Bird et al., 1988). Atualmente, com a avaliação do impacto, juntamente com 

os sintomas, as estimativas de prevalência de transtornos psiquiátricos tendem a 

ser mais conservadoras (Goodman & Scott, 2005). 

O auto-relato dos transtornos mentais de crianças e adolescentes é 

considerado de validade duvidosa para a avaliação dos transtornos mentais. Por 

isso, são importantes os relatos de diferentes informantes (Fleitlich-Bilyk, 2002). O 

ideal é coletar informações também dos pais e, para alguns diagnósticos 
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específicos, como o de Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH), o 

relato dos professores (Rohde & Halpern, 2004). A confiabilidade da informação do 

adolescente depende de sua capacidade cognitiva, da sua habilidade de refletir e 

verbalizar sobre seu comportamento e sentimentos. Os adolescentes também 

demonstram dificuldades para descrever emoções e comportamentos que 

ocorreram num período longo de tempo (Fleitlich-Bilyk, 2002). Existem diversas 

evidências de que as crianças e os adolescentes relatam melhor os sintomas de 

internalização, como preocupações e tristeza, enquanto os pais tendem a identificar 

melhor os sintomas de externalização dos filhos, como agressividade e 

hiperatividade (Rohde & Salvador-Carulia — in press). Como o nível de 

concordância entre relatos de pais e filhos costuma ser baixo, torna-se necessário 

sintetizar os relatos discrepantes. Existem diferentes métodos para este 

procedimento, mas não há consenso sobre qual a melhor opção (Fleitlich-Bilyk, 

2002). Alguns pesquisadores optam por um informante preferencial, quando 

detectam discordância nos relatos. Por exemplo, utilizam o relato dos sintomas 

emocionais realizado pelo adolescente e o relato dos pais para os sintomas 

relacionados a problemas de conduta. Outro procedimento usado para sintetizar os 

relatos discrepantes, é combinar as informações obtidas através dos pais com a 

dos adolescentes, ou seja, definir como “casos” os adolescentes que tiverem relato 

positivo para transtornos mentais, tanto pelo auto-relato quanto pelo relato dos pais, 

ou ainda apenas por uma das fontes de informação. Uma terceira alternativa, é 

permitir que um experiente julgador clínico escolha um dos relatos preferenciais ou 

combine os diferentes relatos para obter uma definição de caso (Fleitlich-Bilyk, 

2002; Goodman et al., 2000). 

Os instrumentos de avaliação dos transtornos mentais podem gerar 

classificações dimensionais ou categóricas. As classificações dimensionais 

produzem um escore com medidas contínuas da psicoptologia. Estas medidas, 

usualmente, consistem em várias perguntas relacionadas a um construto, podendo 

ser agregadas para fornecer um escore total. As avaliações categóricas são 

medidas que geram uma classificação da psicopatologia de forma não contínua, de 

acordo com critérios diagnósticos pré-estabelecidos, geralmente da DSM ou CID. 

Geralmente, estas classificações se originam de entrevistas estruturadas, que 

exigem uma resposta do tipo “Sim” ou “Não” (Buka et al., 2002). 
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Alguns aspectos da psicopatologia da criança e do adolescente parecem 

refletir valores extremos num continuum entre o comportamento adaptado e o 

desadaptado, porém a maioria das crianças apresentam pequenas variações das 

mesmas características. Para aquelas que estão nos extremos do continuum, em 

geral o uso de classificações categóricas parece adequado, mas para crianças e 

adolescentes que apresentam apenas pequenas variações da normalidade, muitas 

vezes o mais adequado é o uso de medidas dimensionais. Portanto, na maioria dos 

casos, usar classificações categóricas e dimensionais do mesmo fenômenos é 

importante para propósitos de análise de dados (Goodman & Scott, 2005). 

Diversos instrumentos de avaliação de psicopatologia em crianças e 

adolescentes foram desenvolvidos nos últimos 20 anos (Fleming & Hsieh, 2002). 

No Brasil, realizou-se um estudo pioneiro com o objetivo de desenvolver um 

instrumento de triagem apropriado a estudos epidemiológicos, capaz de avaliar 

transtornos mentais em crianças e adolescentes: o Questionário de Morbidade 

Psiquiátrica Infantil — QMPI (Almeida-Filho, 1981). O QMPI é composto de 35 

itens, com base numa classificação triaxial de transtornos mentais, porém não 

avalia critérios de impacto dos transtornos. Outro estudo investigou sintomas de 

TDAH, baseado nos critérios da DSM-III-R (APA, 1987), com o objetivo de 

desenvolver uma escala para professores (Brito et al., 1995) Recentemente, foi 

elaborada uma escala para avaliar o ajustamento psicológico em adolescentes 

(Reppold, 2005). Como esta escala não foi delineada com a finalidade de um 

instrumento de triagem ou diagnóstico de transtornos mentais, não é apropriada 

para estudos epidemiológicos. 

Com o objetivo de validar um instrumento de triagem de saúde mental 

para crianças e adolescentes, realizou-se um estudo com o Inventário de 

Comportamentos da Infância e Adolescência (Child Behavior Checklist — CBCL), 

desenvolvido por Achenbach (1991). Bordin et al. (1995) fizeram uso de um 

ambulatório de psiquiatria, com 49 crianças e adolescentes de 4 a 12 anos, porém 

este estudo não efetivou o levantamento populacional e a estrutura fatorial do 

instrumento não foi testada. 

A Entrevista sobre Transtornos Afetivos e Esquizofrenia para Crianças 

em Idade Escolar, versão epidemiológica (K-SADS-E) é semi-estruturada, 
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idealizada para verificar e registrar episódios psicopatológicos em crianças e 

adolescentes com idade de 6 a 17 anos, segundo critérios DSM-III (APA, 1980) e 

DSM-III-R. Este instrumento de entrevista foi desenvolvido por Orvaschel (1994) e 

traduzido no Brasil por Mercadante et al. (1995). Recentemente, a versão do K-

SADS que inclui episódios correntes ou passados (K-SADS-PL) foi traduzida, e 

suas propriedades psicométricas foram avaliadas (estudo de validade e 

confiabilidade) por Brasil (2003). Recentemente, desenvolveu-se no Brasil o 

estudo de validação de um instrumento para triagem e um outro para diagnóstico. 

Trata-se do Questionário de Capacidades e Dificuldades — SDQ (Goodman, 2001) 

e do Levantamento sobre o Desenvolvimento e Bem-Estar de Crianças e 

Adolescentes — DAWBA (Goodman et al., 2000), respectivamente. O estudo de 

validação (Fleitlich-Bilyk & Goodman, 2004) teve delineamento transversal e incluiu 

uma amostra populacional aleatória de 1.251 escolares de 7 a 14 anos. O SDQ é 

um questionário de triagem, que avalia os problemas de saúde mental de crianças 

e adolescentes nos seis meses anteriores à entrevista. É composto por 25 

questões divididas em cinco subescalas, com cinco perguntas cada uma, gerando 

escores de problemas emocionais, de conduta, de atenção e hiperatividade, 

relação com pares e comportamento pró-social, além do escore total. A versão 

extensiva do SDQ é formada por mais cinco perguntas que avaliam o impacto dos 

sintomas na vida das crianças e adolescentes. O DAWBA foi desenvolvido para 

gerar diagnósticos psiquiátricos em crianças e adolescentes, conforme critérios da 

DSM-IV e da CID-10, evidenciando características de entrevistas estruturadas e, 

também, semi-estruturadas. Se os sintomas são identificados pelas questões 

estruturadas, os entrevistadores usam questões abertas para obter descrições dos 

problemas (Goodman et al., 2000). 

2.1.1 Prevalências de transtornos mentais na infância e adolescência no 
Brasil e no mundo 

Estudos recentes, feitos em países desenvolvidos, demonstraram que 

5 a 15% das crianças apresentam sintomas psiquiátricos com impacto nas suas 

vidas, causando sofrimento e interferindo no seu funcionamento (Fleitlich-Bilyk, 

2002; Heiervang et al., 2007). Nestes países, diversos estudos epidemiológicos 

utilizaram critérios diagnósticos da DSM-IV ou CID-10 para investigar a 
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prevalência total de transtornos mentais em crianças e adolescentes e 

encontraram as seguintes taxas: 9,5% em 10.438 crianças britânicas de 5-15 

anos (Ford et al., 2003); 8,2% em escolares italianos de 10-14 anos (Frigerio et 

al., 2006); 7,0% em 9.155 crianças norueguesas de 8-10 anos (Heiervang et al., 

2007); 8,3% no seguimento dos 12 anos dos 854 adolescentes pertencentes ao 

Great Smoky Mountain Study (Costello et al., 2003). Além da prevalência total de 

transtornos mentais, os estudos epidemiológicos também investigam os grupos 

de transtornos mais comuns na infância e na adolescência. 

A prevalência de transtornos mentais em pré-adolescentes é de, 

aproximadamente, 12%, aumentando para 15% na adolescência (Roberts et al., 

1998). Nestas fases, os transtornos mentais mais prevalentes costumam ser os 

transtornos do comportamento disruptivo (TDAH, transtorno de conduta e 

transtorno desafiador de oposição) e os transtornos de ansiedade. Na 

adolescência a depressão também é comum, afetando 2% da população 

(Goodman & Scott, 2005). 

No estudo com 10.438 crianças britânicas, referido acima, foram 

encontradas as seguintes prevalências para os grupos mais comuns de 

transtornos mentais, em adolescentes de 11-12 anos: 5,85% de transtornos do 

comportamento disruptivo, 3,95% de transtornos de ansiedade e 0,71% de 

transtornos depressivos (Ford et al., 2003). No seguimento dos 12 anos do Great 

Smoky Mountain Study, 5,3% dos adolescentes apresentaram transtornos do 

comportamento disruptivo, 0,9% apresentaram transtornos de ansiedade e 0,4% 

transtornos depressivos, de acordo com relato dos pais e dos adolescentes 

(Costello et al., 2003). Estudos com adolescentes e que usaram os critérios da 

DSM-III-R encontraram prevalências mais altas, mas o padrão de psicopatologia 

foi relativamente semelhante. No seguimento dos 15 anos do Christchurch Health 

and Development Study (CHDS), aproximadamente 1.000 adolescentes 

neozelandeses apresentaram prevalências de 15,6% em transtornos disruptivos, 

12,8% em transtornos de ansiedade e 6,6% de transtornos depressivos, de 

acordo com o relato dos pais e dos adolescentes (Fergusson et al., 1993). 

Adolescentes de 9 a 17 anos pertencentes ao estudo Methods for the 

Epidemiology of Child and Adolescent Mental Disorders (MECA) apresentaram 



 

24 

10,3% de transtornos disruptivos, 13,0% de transtornos de ansiedade e 6,2% de 

transtornos depressivos, de acordo com o próprio relato e o dos pais (Shaffer et 

al., 1996). 

Apesar da prevalência dos transtornos psiquiátricos em crianças e 

adolescentes ser relativamente homogênea em culturas distintas (Bilenberg et al., 

2005; Polanczyk et al., 2007), existem diferenças entre países desenvolvidos e 

em desenvolvimento. Embora estas diferenças sejam significativas, são 

moderadas em magnitude (Goodman & Scott, 2005). Crianças e adolescentes de 

países em desenvolvimento costumam apresentar prevalências de transtornos 

mentais mais elevadas do que seus pares de países desenvolvidos, 

provavelmente devido às precárias condições socioeconômicas em que vivem 

(Duarte et al., 2003). 

Numa revisão recente de estudos epidemiológicos, com amostras 

representativas da população e com critérios diagnósticos aceitos 

internacionalmente, a prevalência de transtornos psiquiátricos em crianças e 

adolescentes de países em desenvolvimento foi estimada entre 5 e 18% (Mullick 

& Goodman, 2005). Na América Latina, evidências de estudos com amostras 

comunitárias indicaram que de 15% a 23% das crianças e adolescentes 

apresentam problemas de saúde mental (Duarte et al., 2003). Estudos realizados 

em países em desenvolvimento e com critérios diagnósticos da DSM-IV ou CID-

10 encontraram prevalências similares. Num estudo com 922 crianças de 5-10 

anos de Bangladesh foi encontrado 15,0% de prevalência total de transtornos 

mentais (Mullick & Goodman, 2005). A mesma taxa ocorreu em um estudo na 

Rússia com 448 crianças e adolescentes de 7-14 anos (Goodman et al., 2005). 

Foi encontrada taxa de prevalência de 16,4% em 541 adolescentes chineses 

(Leung et al., 2008). A mesma prevalência ocorreu em 1.886 crianças e 

adolescentes de 4-17 anos de Porto Rico (Canino et al., 2004). Na Índia, dois 

estudos obtiveram prevalências de 12,5% e 9,4% em 2.064 crianças e 

adolescentes de 0-16 anos (Srinath et al., 2005) e em 1.403 crianças de 8-12 

anos (Hackett et al., 1999), respectivamente. 

No Brasil, foram encontrados apenas três estudos epidemiológicos que 

investigaram a prevalência total de transtorno mental (e não apenas transtornos 
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específicos) em crianças e adolescentes. Um estudo pioneiro, realizado na região 

Nordeste, revelou que 10,0% das 828 crianças e adolescentes, entre 5-14 anos, 

apresentavam transtornos mentais graves e moderados (Almeida Filho, 1982). Na 

região Sudeste encontrou-se 12,7% de prevalência total dos transtornos 

psiquiátricos, adotando critérios da DSM-IV em 1251 escolares de 7 a 14 anos 

(Fleitlich-Bilyk & Goodman, 2004). Na Ilha da Maré, zona rural do município de 

Salvador, região Nordeste, 7,0% de 430 crianças, representativas de todas as 

moradoras da ilha, entre 7-14 anos, apresentaram, pelo menos, um transtorno 

mental (Goodman et al., 2005). Não foram encontrados estudos de prevalência de 

transtornos mentais em crianças e adolescentes com amostras representativas do 

Brasil ou de outros países na América do Sul (Belfer & Rohde, 2005). Portanto, é 

importante desenvolver estudos usando métodos similares em diferentes regiões 

do país com o objetivo de se obter estimativas de prevalência apropriadas 

considerando-se as diferenças étnicas, culturais e sociais do Brasil. 

2.2 Continuidade da psicopatologia 

A continuidade da psicopatologia é definida como um padrão preditivo 

de associações entre comportamentos em um estágio prévio do desenvolvimento 

e algum tipo de desfecho psicológico mais adiante (Rutter, 1984). Quando existe 

continuidade no curso da psicopatologia, a manifestação dos sintomas pode ser 

semelhante em diferentes idades — continuidade homotípica. Ansiedade, 

depressão e transtornos de conduta são exemplos de transtornos, que geralmente 

apresentam uma continuidade homotípica (Ruskin & Schwab-Stone, 2003). Porém, 

os padrões de sintomas, inclusive as categorias diagnósticas, podem mudar ao 

longo do ciclo vital (Angold et al., 1999), refletindo os diferentes aspectos da 

maturação biológica, do nível cognitivo, do status social, da duração e do tipo de 

experiências vividas pelo indivíduo nas diferentes idades (Rutter, 1988). Este curso 

da psicopatologia é chamado de “continuidade heterotípica ou comorbidade 

seqüencial”. Na continuidade heterotípica de um transtorno, a criança e o 

adolescente podem apresentar diferentes transtornos ao longo dos anos, ou o 

mesmo transtorno pode se manifestar de diferentes maneiras ao longo do tempo 

(Costello et al., 2003) como, por exemplo, o transtorno de conduta precedendo o 

uso de substância (Ruskin & Schwab-Stone, 2003; Kim-Cohen et al., 2003). Este 
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curso heterogêneno da psicopatologia pode ser conceitualizado de “progressão 

psicopatológica”, se as características comportamentais do transtorno posterior não 

representam o transtorno precursor. Por exemplo, a transição do abuso de 

substância para a depressão poderia indicar não manifestações diferentes de um 

mesmo transtorno, mas um efeito farmacológico do uso da substância, que 

aumentou o risco para a depressão (Rutter et al., 2006). 

Na evolução da psicopatologia também pode ocorrer “remissão” de um 

transtorno mental. A remissão é conceitualizada como um ponto no tempo, após o 

surgimento do transtorno mental, quando os sinais e sintomas diminuem 

nitidamente (Eaton, 2002). Assim, transtornos mentais com início precoce, como o 

transtorno de déficit de atenção/hiperatividade e o transtorno do tique, apresentam 

prevalências diminuídas no início da adolescência e um novo declínio na 

adolescência (Costello et al., 2003; Polanczyk et al., 2007). 

Na idade pré-escolar, apesar de alguns problemas de comportamento 

e emocionais serem transitórios, outros persistem. A cronicidade de alguns 

problemas pré-escolares é evidente tanto prospectivamente quanto 

retrospectivamente (Goodman & Scott, 2005). Evidências sobre a continuidade da 

psicopatologia entre a infância e a idade adulta já foram detectadas em estudos 

oriundos de métodos retrospectivos. Por exemplo, 82 a 100% dos adultos com 26 

anos, que apresentaram algum transtorno mental nos últimos 12 meses, tinham 

uma longa história pregressa de transtorno mental, não necessariamente o 

mesmo transtorno (Kim-Cohen et al., 2003). Achados sobre continuidade já foram 

confirmados por estudos prospectivos e por estudos de coortes de nascimentos 

(Colman & Jones, 2004; Feehan et al., 1993). Estudos prospectivos sobre a 

continuidade da psicopatologia mostraram que 23 a 61% das crianças que 

apresentam algum diagnóstico psiquiátrico em um acompanhamento do estudo, 

terão um novo diagnóstico, embora não necessariamente o mesmo, em um 

acompanhamento seguinte (Costello et al., 2003). 

Os principais achados, oriundos de estudos sobre continuidade da 

psicopatologia com delineamento longitudinal e amostras comunitárias, foram: 
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1) uma estabilidade moderada da psicopatologia entre uma fase e 

outra do ciclo vital (Verhulst & van der Ende, 1992). A estabilidade 

aumenta com a idade dos indivíduos, ou seja, geralmente 

acompanhamentos de adultos iniciados na adolescência 

encontram maior estabilidade do que acompanhamentos de 

adolescentes iniciados na infância. Provavelmente, devido às 

crianças se encontrarem num período de desenvolvimento de 

grandes mudanças no funcionamento biológico, cognitivo, 

emocional e social, portanto, caracterizado por menor estabilidade 

no comportamento; 

2) os problemas de externalização apresentam maior estabilidade do 

que os de internalização e são preditores de diferentes desfechos 

em saúde mental (Hofstra et al., 2000). Autores têm atribuído tal 

estabilidade dos problemas de externalização às influências 

comuns — genéticas e ambientais — nos comportamentos 

disruptivos (Fergusson et al., 2005). Além da forte determinação 

genética nestes transtornos (Burke et al., 2002), outros fatores 

ambientais, como a reação negativa dos demais e a seleção de 

ambientes que reforçam os problemas de externalização 

contribuem na sua persistência (Rutter et al., 2006). 

Os estudos prospectivos de coorte constituem o delineamento mais 

adequado para se estudar a continuidade dos transtornos mentais, 

acompanhando os indivíduos durante anos, décadas ou durante toda a vida e 

com, pelo menos, dois seguimentos usando o mesmo instrumento (Eaton, 2002). 

O maior problema metodológico nestes estudos são as perdas dos sujeitos, que 

podem resultar em viés de seleção e na diminuição do tamanho amostral. 

Estudos prospectivos sobre a continuidade dos transtornos mentais só existem 

em países desenvolvidos. Assim, é importante replicar tais estudos em países em 

desenvolvimento, para comparar a evolução da psicopatologia em crianças e 

adolescentes de diferentes culturas. Como as crianças de países em 

desenvolvimento convivem mais freqüentemente com adversidades ambientais, 

existe a expectativa de que aquelas que apresentam um transtorno mental 
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tenham um pior prognóstico, quando comparadas a seus pares de países 

desenvolvidos. No entanto, evidências já mostraram que: 

1) há pouca diferença nas taxas de prevalência de transtornos 

mentais entre crianças e adolescentes de países desenvolvidos e 

em desenvolvimento (Goodman & Scott, 2005; Fleitlich-Bilyk & 

Goodman, 2004); 

2) constata-se grande similaridade entre os fatores de risco (Hackett 

et al., 1999) e os fatores de proteção (Canino & Alegria, 2008); 

3) existe similaridade, também, nos padrões de comorbidade e na 

resposta aos tratamentos (Canino & Alegria, 2008; Rohde et al., 

2005). 

Portanto, a continuidade da psicopatologia de crianças e adolescentes 

ao longo do ciclo vital possivelmente apresenta uma grande similaridade com os 

resultados de estudos realizados em países desenvolvidos. 

2.3 Determinantes dos transtornos mentais na infância e adolescência 

Fatores de risco são variáveis ambientais, comportamentais ou 

biológicas, estabelecidas com uma seqüência temporal à doença que, se 

presentes, aumentam a probabilidade de uma doença ocorrer. Ausentes, reduzem 

sua probabilidade (Beck, 1998). 

A identificação dos fatores de risco faz parte de um processo de 

elucidação da etiologia dos transtornos mentais na infância e na adolescência, 

constituindo-se em meta potencial para prevenção e intervenção (Ford et al., 

2004). O reconhecimento dos fatores etiológicos precoces e a prévia intervenção 

sobre eles, podem reduzir o custo social destas condições, ao longo da vida dos 

indivíduos (Remschmidt & Belfer, 2005). Experiências adversas precoces 

exercem influência negativa no desenvolvimento psicológico (Angold et al., 1995). 

O impacto de eventos precoces e de características comportamentais presentes 

nos primeiros anos de vida, na adolescência e vida adulta, encontra-se bem 

fundamentado na literatura (Freud, 1973; Caspi et al., 1996; Maughan & Kim-
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Cohen, 2005), inclusive em estudos de coortes de nascimentos (Colman & Jones, 

2004). Recentemente, estas hipóteses foram corroboradas com os achados da 

neurociência sobre a influência das experiências precoces no desenvolvimento 

cerebral (Rutter et al., 2004). Para se investigar os fatores etiológicos precoces, o 

delineamento mais adequado é o dos estudos prospectivos de coorte, porque 

permitem inferências sobre a direção das relações causais. A maioria dos estudos 

tem fornecido, apenas, associações transversais, sujeitas ao viés de causalidade 

reversa (Ford et al., 2004). Nos estudos prospectivos de coorte um grupo de 

pessoas é reunido, sem que nenhuma delas tenha sofrido o desfecho de 

interesse. São observadas durante algum tempo, para que se verifique as que 

experimentam o desfecho. Posteriormente, as taxas dos desfechos são 

comparadas entre o grupo exposto e o não-exposto (Fletcher & Fletcher, 2006). 

Os estudos prospectivos de coorte são os mais robustos, conceitualmente, dos 

estudos epidemiológicos (Rothman & Greenland, 1998). O ponto ideal para se 

iniciar e acompanhar uma coorte é o nascimento (Colman & Jones, 2004). Uma 

coorte de nascimentos, selecionada aleatoriamente entre a população, 

teoricamente abrange indivíduos com todas as probabilidades de níveis de 

exposição, de combinação de fatores de risco e de desfechos por toda a vida. 

Portanto, torna-se possível estudar todos os fatores de risco de todas as doenças 

e os mecanismos através dos quais a doença inicia, progride e diminui de 

intensidade, embora não seja ideal para o estudo de doenças raras (Colman & 

Jones, 2004). 

Existem evidências de que os fatores de risco para a psicopatologia 

são bastante similares em diferentes culturas. O que parece variar são a 

intensidade e a magnitude desses fatores (Canino & Alegria, 2008). Logo, apesar 

de existirem semelhanças entre os fatores de risco nos países desenvolvidos e 

em desenvolvimento (Hackett et al., 1999), a população dos países em 

desenvolvimento encontra-se mais exposta a potenciais fatores de risco como, 

por exemplo, a pobreza (Duarte et al., 2003). Os fatores de risco para 

psicopatologia na infância e adolescência em países em desenvolvimento são 

pouco conhecidos (Goodman & Scott, 2005), devido ao campo ser dominado por 

estudos transversais e estudos retrospectivos, com amostras clínicas (Feehan et 

al., 1995). Neste sentido, é necessário identificar os fatores de risco para 
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transtornos mentais de crianças e adolescentes em países em desenvolvimento, 

tendo em vista orientar, convenientemente, políticas públicas de saúde mental. 

Apesar dos fatores de risco serem, geralmente, considerados de forma 

individual, com freqüência crianças e adolescentes são expostos a riscos 

múltiplos e cumulativos (Walker et al., 2007). Identificar uma única causa para um 

transtorno mental não é cientificamente justificável (Goodman & Scott, 2005). 

Existem poucas evidências de associações específicas entre um fator de risco 

particular e um determinado transtorno, e a maioria das análises de riscos 

psiquiátricos centra-se, somente, em aspectos globais dos riscos (Angold & 

Costello, 1995). Possivelmente, a combinação ou a sequência de fatores de risco 

seja a explicação para os transtornos mentais na infância e adolescência. Assim, 

é importante investigar diversos fatores de risco individuais, familiares e 

ambientais, simultaneamente, e não ignorar a inter-relação que existe entre eles 

(Ford et al., 2004). Por exemplo, além da história psiquiátrica pregressa, os 

transtornos mentais envolvem diversos determinantes precoces, desde fatores 

genéticos, perinatais, sexo da criança, apego com os pais, até fatores 

traumáticos, demográficos e socioeconômicos. 

Dentre os fatores de risco ambientais, associados a maior prevalência 

de transtornos mentais, o nível socioeconômico é o mais robusto dos achados em 

estudos epidemiológicos (Tsuang & Tohen, 2002). Existe uma associação inversa 

entre nível socioeconômico e ocorrência de transtornos mentais. Um estudo 

epidemiológico, com amostra representativa de sujeitos com 9, 11 e 13 anos de 

idade, evidenciou que as crianças e os adolescentes pobres tiveram maior 

probabilidade de apresentar critérios diagnósticos para todos os transtornos 

psiquiátricos da DSM-III-R do que as crianças abaixo do ponto de coorte, exceto 

transtorno de tique (Costello et al., 1996). Hipóteses explicativas sobre possíveis 

causas sociais ou de seleção social têm sido formuladas para descrever esta 

associação entre baixo nível socioeconômico e transtorno mental. A primeira 

sugere que o estresse associado à baixa posição socioeconômica causaria 

transtorno mental, enquanto a segunda propõe que a associação se deve à queda 

na posição social, produzida pelo transtorno mental. Por exemplo, evidências de 

determinação social da ansiedade e de seleção social para o TDAH foram 
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encontradas nos sujeitos de 11 a 21 anos da coorte de Dunedin (Miech et al., 

1999). Diversos fatores podem estar envolvidos na determinação social dos 

transtornos mentais, como crianças, oriundas de famílias de baixa renda, que 

moram em comunidades geográfica e socialmente isoladas, sem redes sociais de 

apoio. O baixo nível socioeconômico também influencia o ambiente imediato 

dessas crianças, afetando suas rotinas diárias, os papéis e deveres dos 

responsáveis e o ambiente interpessoal na casa (Halpern, 1993), além de limitar o 

acesso a serviços de saúde mental de qualidade (Rohde et al., 2004). 

O nível de escolaridade e de ocupação das mães, além de serem 

indicadores sociais e culturais da família, bem como do nível cognitivo da mãe, 

tem efeitos independentes nas suas práticas educativas, na responsividade e uso 

de punição física aos filhos (Kohn & Schooler, 1983; Laosa, 1982; Richman et al., 

1992). Mães com maior escolaridade tendem a adotar valores, atitudes e crenças 

que promovem o desenvolvimento da criança e têm expectativas de um 

comportamento independente e autodirecionado para seus filhos (Sameroff et al., 

1987), além de evidenciarem maior conhecimento sobre as necessidades 

relativas ao desenvolvimento da criança (Lewis, 1993). Em estudo realizado com 

mães de um mesmo patamar socioeconômico, aquelas que possuíam maior nível 

educacional e ocupacional demonstraram maior interação positiva, responsividade 

e mediação de experiências de aprendizagem, e seus filhos apresentaram os 

maiores escores em competência social e cognitiva, quando comparadas às mães 

com baixa escolaridade e ocupação doméstica. Já as mães com alta escolaridade, 

mas com ocupação doméstica obtiveram um resultado intermediário entre os dois 

grupos anteriores de mães (von der Lippe, 1999; Walker, 2007). 

Estudos epidemiológicos e clínicos têm encontrado, consistentemente, 

diferenças de acordo com o sexo em muitos tipos de psicopatologia. Os 

transtornos com início precoce, em geral, são mais prevalentes nos meninos, 

enquanto os que se iniciam na adolescência são mais prevalentes nas meninas 

(Rutter et al., 2003). Sendo assim, os meninos constituem um grupo de risco em 

estudos de saúde mental antes da puberdade (Goodman & Scott, 2005). Em um 

estudo transversal, com 10.438 crianças e adolescentes britânicos de 5 a 15 

anos, a prevalência total, bem como a de todos os transtornos mentais 
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individuais, tiveram diferenças significativas de prevalência entre os sexos, sendo 

mais freqüentes nos meninos, com exceção dos transtornos de alimentação (Ford 

et al., 2003). Os transtornos mentais que apresentam as maiores diferenças de 

prevalências entre meninos e meninas são o TDAH, transtorno de conduta e 

transtorno desafiador de oposição, mais freqüentemente encontrados em meninos 

(Polanczyk et al., 2007; Moffitt et al, 2008). 

Diversos fatores têm sido relacionados à diferenciação de sexo na 

psicopatologia de crianças e adolescentes, que vão desde influências genéticas e 

hormonais, exposição a outros tipos e número de fatores de risco nos meninos e 

meninas, maior suscetibilidade ao risco nos meninos, até expectativas sexistas da 

sociedade (Rutter et al., 2003). 

A psicopatologia nos pais é um forte preditor dos transtornos mentais 

nos filhos. Aproximadamente, 40% dos filhos de pais depressivos apresentam um 

ou mais transtornos mentais (não apenas depressão) e crianças com pais 

portadores de transtorno anti-social também têm risco aumentado para uma 

variedade de transtornos (Angold et al., 1995). Diferentes modelos teóricos sobre 

efeitos genéticos e ambientais têm sido propostos para explicar a transmissão dos 

transtornos mentais entre gerações. Apesar de ser provável que o efeito genético 

responda por parte substancial dos achados, a exposição a pais que apresentam 

psicopatologia constitui um fator de risco independente (Buka et al., 2002). O 

modelo ambiental postula que a transmissão da doença mental pode ocorrer 

através de mecanismos como relação de apego inseguro, maus tratos e 

negligência, condutas mais freqüentes em pais que apresentam doença mental 

(Bolbwy, 1982). 

Exposições durante a gestação e período perinatal também têm sido 

estudadas e consideradas fatores de risco para os transtornos mentais 

(Thompson et al., 2001). Estudos pioneiros indicavam que as complicações 

obstétricas e neonatais severas poderiam resultar em morte, paralisia cerebral ou 

deficiência mental, enquanto as complicações moderadas poderiam resultar em 

hiperatividade, problemas de aprendizagem ou de comportamento (Pasamanick 

et al., 1956). Evidências científicas limitadas apoiaram estas hipóteses iniciais 

(Goodman & Scott, 2005). Na investigação do impacto das complicações 
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obstétricas e perinatais é indispensável atentar para o nível socioeconômico, uma 

vez que crianças de famílias com baixa renda têm maior probabilidade de 

apresentar tais complicações (Goodman & Scott, 2005).  

O tabagismo materno na gestação tem sido associado a um maior risco 

de os filhos apresentarem problemas de externalização — Transtorno de Déficit 

de Atenção/Hiperatividade, Transtorno de Conduta e Transtorno Desafiador de 

Oposição (D’Onofrio et al., 2008). Num estudo longitudinal e de base 

populacional, o fumo materno na gestação ficou associado à hiperatividade da 

criança aos oito anos, mesmo após o ajuste para sexo, estrutura familiar, nível 

socioeconômico, idade materna e uso de álcool pela mãe, demonstrando um 

efeito de longo prazo do tabagismo materno (Kotimaa et al., 2003). É importante 

salientar que a associação entre tabagismo na gestação e problemas de 

externalização nos filhos pode ser devido aos fatores de risco ambientais 

associados ao tabagismo materno, mais do que a exposição à nicotina pré-natal. 

Assim, o tabagismo materno na gestação está associado a diversos fatores, 

também associados com problemas de externalização em crianças e 

adolescentes, tais como: baixo nível socioeconômico, gravidez precoce, falta de 

atendimento pré-natal, depressão materna, dentre outros. Além disso, fatores 

genéticos podem confundir a associação entre tabagismo materno na gestação e 

problemas de externalização. Por exemplo, gestantes com maior risco genético 

de apresentarem transtorno anti-social têm mais probabilidade de fumar 

(D’Onofrio et al., 2008). Apesar do elo causal entre o tabagismo na gestação e 

transtornos mentais como o TDAH ainda não estar bem estabelecido (Winzer-

Serhan, 2008), o fumo na gestação pode causar prematuridade e baixo peso ao 

nascer (Blake et al., 2000), além de afetar o desenvolvimento cerebral (Schmitz et 

al., 2006). 

O retardo de crescimento intrauterino pode causar atraso no 

desenvolvimento e aumentar o risco para problemas de comportamento na 

adolescência (Walker et al., 2007). O retardo de crescimento intrauterino indica 

uma restrição de nutrição fetal durante um período crucial de desenvolvimento do 

cérebro (Walker et al., 2007). O baixo peso ao nascer tem sido associado à 

depressão na adolescência (Saigal et al., 2003) e na idade adulta (Thompson et al., 
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2001). O TDAH também é mais prevalente em crianças que tiveram baixo peso ao 

nascer ou prematuridade (Pharoah et al., 1994; Whitaker et al., 1997), embora 

estudos tenham sugerido que esta associação deve-se, principalmente, ao baixo 

nível socioeconômico ou à deficiência mental, bem mais do que ao baixo peso 

propriamente dito (Kreppner et al., 2001). Além dos riscos biológicos associados ao 

baixo peso ao nascer, estudos têm investigado fatores psicológicos que prejudicam 

a interação “mãe-bebê” quando o bebê nasce pretermo (Bradley & Caldwell, 1984; 

Minde, 1993; Wittenberg, 1990). A mãe de um bebê pretermo pode apresentar 

maior ansiedade e pouca confiança em sua capacidade de cuidar do filho (Crnic et 

al., 1983). Pode não saber estimulá-lo apropriadamente, uma vez que o bebê 

muda, rapidamente, de um estado de hipo para hiperreatividade (Barnard et al., 

1984). Pode, também, perceber seu bebê menos desenvolvido fisicamente, 

menos ativo, menos responsivo e, intelectualmente, menos competente (Stern & 

Karraker, 1990). Além disso, muitas mães experienciam um sentimento de perda 

do bebê perfeito (Minde, 1993). 

O baixo nível intelectual predispõe a criança a apresentar transtornos 

mentais (Ford et al., 2004; Grizenko et al., 1991). Fatores biológicos podem 

causar deficiência mental e, independentemente, determinar transtornos 

psiquiátricos. Aproximadamente, um terço das crianças com deficiência mental 

moderada e metade daquelas que apresentam deficiência severa têm diagnóstico 

psiquiátrico (Goodman & Scott, 2005). Crianças e adolescentes com nível 

intelectual inferior demonstram baixa auto-estima (Goodman & Scott, 2005) e 

menos habilidade para resolver problemas e enfrentar os estressores ambientais 

(Dubow & Luster, 1989). Os transtornos psiquiátricos apresentados por crianças 

com deficiência mental moderada são, principalmente, transtornos emocionais, de 

conduta e de hiperatividade, similares aos apresentados por crianças sem 

deficiência mental (Goodman & Scott, 2005). 

Outros importantes determinantes ambientais dos transtornos mentais 

incluem o estresse materno durante a gestação, o uso de substância na gestação, 

os maus tratos, o abuso sexual, a negligência, a exposição a conflitos e à violência 

familiar, os eventos estressantes, a perda precoce dos pais, a violência urbana, 

dentre outros. Apesar de diversos fatores de risco ambientais contribuírem na 
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etiologia dos transtornos mentais, as respostas dos indivíduos quando expostos a 

tais fatores apresenta grande variabilidade. Esta heterogeneidade de respostas, 

que influencia na resiliência ou na vulnerabilidade dos indivíduos, geralmente está 

associada a características geneticamente determinadas, como o temperamento e 

a cognição do indivíduo (Moffitt & Caspi, 2006). Assim, características genéticas 

alteram a sensibilidade do indivíduo a estressores ambientais específicos, ou seja, 

o efeito da exposição ao fator de risco ambiental (psicossocial ou biológico) parece 

condicionado ao genótipo do indivíduo. Portanto, na investigação dos 

determinantes dos transtornos mentais, estudos recentes têm considerado sua 

etiologia complexa e multi-fatorial incluindo a interação entre os fatores de risco 

genéticos e os ambientais (Moffitt & Caspi, 2006). 
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OBJETIVOS 
 

 

 

3.1 Objetivo geral 

Estudar a prevalência e a continuidade dos transtornos mentais no 

início da adolescência, bem como investigar fatores de risco precoces associados 

aos problemas de atenção e hiperatividade na mesma faixa etária. 

3.2 Objetivos específicos 

1) Estimar a prevalência total e de transtornos mentais específicos no 

início da adolescência através de um estudo transversal, com uma 

amostra de base populacional; 

2) avaliar a adequação de um instrumento para rastreamento de 

problemas de saúde mental, em uma amostra de base 

populacional de adolescentes; 

3) determinar a estabilidade ao longo de oito anos dos problemas de 

comportamento e emocionais, em uma amostra representativa de 

crianças de quatro anos, por meio de um estudo de coorte; 

4) testar a associação entre diferentes tipos de problemas de 

comportamentos e emocionais na infância e a psicopatologia no 

início da adolescência; 

5) avaliar as associações entre exposições ambientais, biológicas e 

comportamentais do início da vida e os problemas de atenção e 

hiperatividade no início da adolescência. 
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JUSTIFICATIVA 

 

 

A verificação das estimativas de prevalência de transtornos mentais no 

início da adolescência em uma amostra de base populacional poderá propiciar 

dados importantes para o planejamento de políticas públicas, que auxiliem o 

manejo da crescente demanda de crianças e adolescentes nos serviços 

ambulatoriais de saúde mental. A comparação dos resultados com estimativas de 

prevalência nacionais e internacionais certamente contribuirá para melhor 

conhecimento da distribuição dos transtornos mentais nas diferentes áreas 

geográficas e das causas de possíveis variabilidades entre as estimativas. A 

identificação dos adolescentes que apresentam um transtorno mental ou que 

poderão apresentar no futuro, numa idade que precede a incidência de muitos 

transtornos mentais e de comportamentos de risco característicos da adolescência, 

pode indicar um momento propício às intervenções preventivas. 

O estudo da continuidade da psicopatologia, desde a idade pré-escolar 

ao início da adolescência, envolvendo a população, é de extrema relevância por 

ser inédito nos países em desenvolvimento. Desta forma, a comparação com a 

literatura existente sobre o tema, permite-nos verificar se a persistência dos 

problemas ocorre de forma similar em diferentes culturas ou se as crianças de 

países em desenvolvimento apresentam pior prognóstico. A identificação das 

diferentes formas de manifestação da psicopatologia em fases distintas do 

desenvolvimento pode ter importantes implicações clínicas para o diagnóstico, 

prognóstico e tratamento dos transtornos. A constatação de fatores envolvidos na 

etiologia dos problemas de déficit de atenção/hiperatividade em um estudo de 

base populacional e com delineamento prospectivo pode corroborar os achados 

prévios, oriundos, em grande parte, de estudos retrospectivos ou com amostras 

referidas, tornando-os mais robustos. 
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CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

 

Todos os integrantes da coorte e seus responsáveis assinaram um 

“Termo de Consentimento” livre e esclarecido. O projeto de pesquisa foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Pelotas (UFPel). 

Os adolescentes cujas mães solicitaram atendimento psicológico foram 

encaminhados ao ambulatório de saúde mental de adolescentes da Faculdade de 

Medicina da UFPel. 
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6.1 Prevalence of psychiatric disorders in a Brazilian birth cohort of 11-year-olds1 

Aceito para publicação no periódico Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology 

Abstract 

Objective: to estimate the prevalence of psychiatric disorders in adolescents aged 11-12 
years-old from a birth cohort in a southern Brazilian city. Methods: this is a cross-
sectional investigation nested in a longitudinal study with a two-phase design: screening 
and diagnosis. In the screening phase, 4.452 adolescents and their mothers were 
interviewed with the Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ). In the diagnostic 
phase, all adolescents with a positive SDQ (n = 122) and their mothers answered the 
Development and Well-Being Assessment for Children and Adolescents (DAWBA). A 
sample randomly selected among the cohort participants with a negative SDQ served as a 
control group (158 subjects and their mothers) and was also assessed using the DAWBA. 
Results: after adjustment for the performance of the screening instrument, 10.8% (95% 
CI 5.7-15.9) of the adolescents showed at least one psychiatric disorder according to 
either the DSM-IV or the ICD-10. The most prevalent disorders were disruptive behavior 
(prevalence rates 8.5% according to the DSM-IV and 7.1% according to the ICD-10) and 
anxiety disorders (prevalence rates 6.0% according to the DSM-IV and 6.2% according to 
the ICD-10). Conclusion: both overall and individual prevalence rates of psychiatric 
disorders found in this sample are in the same range of other international studies, 
although slightly higher than findings from developed countries. Our results corroborate 
previous findings from other epidemiological studies in adolescents suggesting the 
universality of psychiatric disorders across cultures. 

Key words: prevalence; child and adolescent; mental health problems; epidemiology; 
psychiatric disorders. 

                                                 
1 Luciana Anselmi: Post-Graduate Program in Psychiatry, Federal University of Rio Grande do Sul, 
and Post-Graduate Program in Epidemiology, Federal University of Pelotas, Brazil; Bacy W. Fleitlich-
Bilyk: Child and Adolescent Psychiatric Division, Federal University of São Paulo, Brazil; Ana Maria B. 
Menezes: Post-Graduate Program in Epidemiology, Federal University of Pelotas, Brazil; Cora L. 
Araújo: Post-Graduate Program in Epidemiology, Federal University of Pelotas, Brazil; Luis A. Rohde: 
Child and Adolescent Psychiatric Division, Federal University of Rio Grande do Sul. 
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Introduction 

Epidemiological studies have shown that the estimated prevalence of 

psychiatric disorders in preadolescents is around 12% reaching 15% during 

adolescence[21]. Even though the prevalence of psychiatric disorders in children 

and adolescents is quite homogeneous among different cultures[5; 20], there are 

differences between developed and developing countries[4,]. Therefore, it is 

important to carry out studies in different cultures. 

Children and adolescents who live in developing countries usually have 

higher prevalence rates of psychiatric disorders when compared to their peers 

from developed countries, probably due to their poor socioeconomic conditions[4]. 

Although these differences in the prevalence rates are significant, they are 

moderate in magnitude[15]. A recent review of epidemiological studies including 

representative samples of the population and using internationally accepted 

diagnostic criteria has found an estimated prevalence of psychiatric disorders in 

children and adolescents from developing countries between 5 and 18%[19]. 

Brazil is the largest and most populous country in Latin America. 

Moreover 29.6% of its population is younger than 14 years old and 54 million 

people live below the poverty line[28]. Its important to note that no more than three 

epidemiological studies have investigated the total prevalence of mental health 

problems (not just specific disorders) in children and adolescents in Brazil. The 

pioneer study conducted in the Northeast region of the country has found that 

10.0% of 828 children and adolescents aged 5-14 years old investigated had 

severe or moderate mental disorders[1]. In the Southeast region, a total prevalence 

rate of 12.7% was found for psychiatric disorders using the DSM-IV criteria in 

1,251 Brazilian schoolchildren aged 7 to 14 years old[9]. In Ilha da Maré, in 

Northeast Brazil, 7.0% of 430 children, representing all 7 to 14-year-old children 

living in the island, had at least one mental disorder[14]. 

To the best of our knowledge, there is no study on the prevalence of 

mental health problems in children and adolescents with nationally representative 
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samples of Brazil or any other country in South-America [4]. Therefore, it is 

important to perform studies using similar methods in different countries of the 

region in order to obtain appropriate estimates taking into consideration ethnical, 

cultural and social differences. The pattern of occurrence of psychiatric disorders 

in this age range must be recognized, making possible the identification of both 

age of onset of these disorders and the most appropriate age for preventive 

interventions. 

The objective of this study was to estimate the prevalence of psychiatric 

disorders in preadolescents from a birth cohort conducted in the city of Pelotas, 

located in the south region of Brazil. 

Methods 

This is a cross-sectional study nested in a longitudinal study with a two-

phase sampling strategy: screening and diagnosis. 

The population comprised 4,452 preadolescents (49.7% boys and 

50.3% girls) and their mothers who belonged to the 1993 Brazilian Birth Cohort 

Study l[27]. During 1993, interviewers visited the five maternity hospitals of the city 

of Pelotas. There is almost no incidence of home deliveries in the city and all 

mothers who lived in the urban area were recruited to participate in the study. 

Pelotas currently has 320,000 urban inhabitants. It is located in the southernmost 

region of Brazil, close to the border with Uruguay. The mothers of 5,249 live 

newborns and 55 stillborns were interviewed. Several follow-ups of samples were 

carried out[27]. The last follow-up was conducted in 2004/2005 when the mean age 

of the subjects of the cohort was 11.3 years (SD 0.3). All subjects were searched 

for and 87.5% (N = 4,452) of the preadolescents and their mothers were 

interviewed during home visits. Attrition was studied in relation to baseline 

characteristics and subjects from lower socioeconomic level – according to either 

family income or maternal schooling – were more likely to be traced, although the 

differences were not substantial, At least 79.9% of all children in each five income 

subgroup and at least 82.1% of all children in each five maternal schooling 

subgroup were traced in the 11-year visit.[27].  Self-referred skin color by subjects 
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included in the cohort was: white (66.8%), black or mixed (28.5%) and Asians or 

Native Individuals (4.7%). During the screening phase, almost all mothers and 

guardians (N = 4,423) were interviewed using the Strengths and Difficulties 

Questionnaire (SDQ), which is a screening instrument to assess mental health 

problems in children and adolescents. A confidential questionnaire was applied to 

preadolescents, including a self-administered version of SDQ and 4,285 

preadolescents completed it, resulting in 4,448 completed SDQs either by mothers 

or the preadolescents (4 SDQs could not be used in the study). The first phase 

took place between July 2004 and March 2005. During the diagnosis phase, when 

the participants’ mean age was 12.4 years old (SD 0.5), new home visits occurred, 

and 280 preadolescents and their mothers were interviewed using SDQ again and 

the diagnostic instrument for mental disorders — the Development and Well-Being 

Assessment of Children and Adolescents (DAWBA). This phase took place 

between October 2005 and March 2006 (Figure 1). 

The sample of the diagnosis phase comprised all preadolescents with 

positive SDQs and a similar proportion with negative SDQs. 

Positive SDQ were defined a priori according to the following criteria: all 

subjects who had mother’s scores on the SDQ ≥ 2 standard-deviations + score in 

the impact supplement of SDQ ≥ 1 or preadolescent’s scores on the SDQ ≥ 2 

standard-deviations + score in the impact supplement ≥ 1. This group was 

composed by 122 subjects. A similar number of subjects (n = 158) was randomly 

selected among the other participants of the cohort with the purpose of forming a 

control group (negative SDQ). There were no exclusion criteria to initially compose 

both groups. 
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Positive SDQ definition 
 

mother’s SDQ ≥ 2 SD + score in the impact supplement ≥ 1 
 

or 
 

preadolescent’s  SDQ ≥ 2 SD + score in the impact supplement ≥ 1 

Subjects who 
completed protocol 

n = 265 

Dawba (12 years)
n = 280
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N= 5249 live births

Screening + 
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Figure 1: Flow-Chart showing criteria used for inclusion in the samples of adolescents in this two-

phase design study. 

 

Among the 280 preadolescents who composed the sample for the 

diagnosis phase, there was one death between screening and diagnostic phase 

and 14 diagnostic interviews were excluded because they had only one completed 

version of the DAWBA (mothers or preadolescents). The reasons for having just 

one completed versions were: one mother had health problems, one refusal, one 

needed to interrupt the interview, one mother had scheduling problems, two 
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preadolescents had difficulty to understand the interview, and eight 

preadolescents lived in another cities. Among these 14 excluded interviews, nine 

were cases and five were included in the control group. Thus, the final sample 

included 265 preadolescents. 

The screening phase team comprised lay interviewers. The diagnosis 

phase team was formed by eight psychologists whose training included: (1) 

extensive theoretical course taught by the child psychiatrist  in charge of the 

validation of the SDQ and the DAWBA in Brazil (BFB) and by another experienced 

child psychiatrist (LAR); (2) training on the instrument using DVDs showing 

DAWBA application; (3) join administration and score of the DAWBA in six 

interviews with community adolescents or patients from mental health services 

(possible cases and controls) and in two interviews with parents in order to check 

inter-rater reliability. The only discrepancies found were: a) major depression: for 

one patient, one interviewer scored a positive diagnosis while all other indicated a 

negative diagnosis; b) Opposition-Defiant Disorder: for one patient, one 

interviewer scored a negative diagnosis while all others indicated a positive 

diagnosis. Field work was supervised by the psychologist who coordinated the 

study (LA) and by one of child psychiatrist (LAR). An experienced child psychiatrist 

(BFB) performed the clinical judgment of diagnoses established by the trained 

psychologists using the DAWBA. She was already in charge of deciding on clinical 

diagnoses in a previous study using the DAWBA to assess child psychiatric 

diagnoses in a different Brazilian sample[9]. Her task consisted of: (a) confirming 

the diagnoses obtained using a specific DAWBA software; (b) choosing the final 

diagnosis when the mother's version showed a different diagnosis from the 

adolescent's version; (c) establishing the diagnosis without any other specification 

in those situations where the number of symptoms was not enough to meet the 

diagnostic criteria but there was enough impact on the preadolescent's life to 

establish the diagnosis. 

During both phases of the study, data were entered twice. The following 

software were used: Epi-Info (CDC, 2001) and DAWBA[13]. A brief version of the 

diagnostic instrument was applied again in a subsample of 5% randomly selected 

subjects in order to control the quality of the information. The research project was 
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approved by the Ethics Research Committee of the School of Medicine at the 

Universidade Federal de Pelotas (UFPel). Mothers signed a written informed 

consent at each phase of the study, and those who requested psychological care 

for their children were referred to the Outpatient Clinic in the Adolescent Mental 

Health Clinic of the UFPel. 

Instruments 

Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) — this is a screening 

questionnaire for mental health problems consisting of 25 items. The items are 

divided into five subscales with 5 items each, resulting in scores of emotional 

symptoms, conduct problems, hyperactive behavior, peer relationships, and 

prosocial behavior. All items of the first four scales generate the total difficulties 

score. An extended version of the questionnaire was used. It contained six more 

items that assess the impact of symptoms in terms of suffering, social impairment 

and burden for relatives. The versions for parents and child and child and 

adolescents were used. The SDQ was designed by Goodman[12] and validaited in 

Brazil by Fleitlich-Bilyk[9]. 

Development and Well-Being Assessment for Children and Adolescents 

(DAWBA) parental version — the ICD-10[29] and DSM-IV[3] diagnoses were 

operationally established using the DAWBA, an interview designed by Goodman[13] 

and validated in Brazil by Fleitlich-Bilyk[9]. The DAWBA is an instrument containing a 

structured psychiatric interview for parents with additional open questions that allow 

parents to report the problems using their own words, while it is possible for a 

clinical judge to assess the diagnosis obtained using the software. The DAWBA is 

appropriate for epidemiological studies and it was developed based on the following 

premises: (1) need of measuring the symptoms and their impact using questions on 

suffering or interference in family life, peer relationships, leisure and learning 

activities caused by the difficulties; (2) need of multiple informants; (3) instruments 

based on the respondent are easier to manage than semi-structured interviews 

based on clinical or highly trained interviewers; (4) information provided by a clinical 

judge increases the validity of the study; (5) focus on the recent present and past 
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since information from the remote past tend to have less realibility; (6) estimation of 

the prevalence of rare disorders requires a different approach. 

Development and Well-Being Assessment for Children and Adolescents 

(DAWBA) — child and adolescent version — almost the same as the parental 

version. The sections of attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) and 

oppositional defiant disorder are briefer because self-report of these domains 

usually have limited validity[13]. On the other hand, this version has more questions 

about panic disorder than the parental version due to the subjective nature of the 

symptoms[12]. 

Statistical analysis 

Prevalence was estimated according to the formula described below, 

where Pe is the estimate prevalence, cd are the cases during the diagnosis 

phase, nns is the number of negative screenings that were not assessed in the 

diagnosis phase, npv is the negative predictive value of SDQ and n is the sample 

size as follows [24]: 

Pe = cd + nns (1-npv)/n 

 

  Standard errors were calculated and later the confidence intervals[2]. 

Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values were calculated with 

a 2 x 2 table. In order to check accuracy of the SDQ as a screening instrument, an 

ROC curve (Receiver Operator Characteristic) was also performed with the DSM-

IV (DAWBA) as a diagnosis parameter using the SPSS 13.0. 

Results 

Our findings allowed us to estimate that 479 preadolescents from the 

4.448 participants of the 1993 birth cohort would present at least one psychiatric 

disorder either according to the ICD-10 or the DSM-IV, meaning a prevalence rate 

Pe = cd + nns (1-npv)/n 
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of 10.8% (95% CI 5,7-15,9), after adjusting the results for the performance of the 

screening instrument (SDQ) (Table 1). 

Table 1: Prevalence and confidence intervals for psychiatric disorders according to 

DSM-IV and ICD-10 diagnosis.1993 Cohort sample, follow-up 2004-5. 

Disorders Prevalence (95%CI) 

 DSM-IV ICD-10 

Any diagnosis 10.8 (5.7-15.9) 10.8 (5.7-15.9) 

Any anxiety disorder 6.0 (2.1-9.9) 6.2 (2.1-9.9) 

Separation anxiety disorder 0.7(0.7-2.1) 0.8 (0.7-2.3) 

Specific phobia 1.4(0.6-2.6) 1.4 (0.6-2.6) 

Social phobia 0.1 (0.4-0.6) 0.1 (0.4-0.6) 

Obsessive-compulsive disorder 0.1(0.4-0.6) 0.1 (0.4-0.6) 

Generalized anxiety disorder 1.4(0.6-2.6) 1.4 (0.6-2.6) 

Posttraumatic stress disorder 0.1(0.4-0.6) - 

Agoraphobia - 0.1(0.4-0.6) 

Other anxiety disorder 2.2 (0.3-4.3) 2.3 (0.3-4.3) 

Any depressive disorders 1.6 (0.3.-4.3) 1.6 (0.3.-4.3) 

Major depression 1.6 (0.3-4.3) 0.9 (0.7-2.5) 

Other depressive disorder 0.1(0.4-0.6) 0.7 (0.7-2.1) 

Any ADHD/ Hyperkinetic disorder 4.1 (0.8-7.2) 2.7 (0.2-5.8) 

Any oppositional-conduct disorder 4.4 (0.8-7.2) 4.4 (0.8-7.2) 

Oppositional defiant disorder 2.1(0.3-4.3) 2.1 (0.3-4.3) 

Conduct disorder 2.2(0.3-4.3) 2.2 (0.1-4.1) 

Other disruptive disorder 0.1(0.4-0.6) 0.1(0.4-0.6) 

Less common disorders 1.4 (0.6-2.6) 1.4 (0.6-2.6) 

Eating disorders 0.1(0.4-0.6) 0.1 (0.4-0.6) 

Tic disorders and Tourette syndrome 1.3(0.6-2.6) 1.3 (0.6-2.6) 

There were no cases of panic attacks, autistic spectrum disorders, bipolar disorder, attachment disorders, 
selective mutism, psychotic disorders. 
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Among the diagnostic groups, the most prevalent disorders were 

anxiety disorders, followed by oppositional defiant disorder and conduct disorder, 

and finally attention-deficit/hyperactivity disorder and depressive disorder. If we 

consider externalizing disorders all together (ADHD, oppositional and conduct 

disorders), as has been done by others[7; 13], this is the group of disorders with the 

highest prevalence, presenting a prevalence of 8.5% according to the DSM-IV and 

7.1% according to the ICD-10. 

Only 2.4% of the subjects fulfilled subthreshold diagnostic criteria 

according to the DSM-IV and 3.1% according to the ICD-10. However, these 

constellation of psychiatric symptoms caused enough impairment and suffering in 

the preadolescents to make them deserve to be classified as “diagnosis without 

other specification” (e.g. other anxiety disorder, other depressive disorder, other 

disruptive disorder). 

Table 2 shows the performance of the cutoff point defined a priori in the 

SDQ as the screening criterion. The area under the curve in ROC analyses was 

74% (95% CI 0.68-0.81) documenting a moderate performance of the SDQ as a 

screening instrument in this sample. More relevant for the purpose of its use in this 

study, the instrument showed an adequate negative predictive value: 90.2% (95% CI 

86.6-93.8). 

Table 2: SDQ’s cutoff point performance as a screening criterion. 

Parameter Values (95%CI) 

Sensitivity 78.2% (73.3-83.2) 

Specificity 70.4% (64.9-75.9) 

Positive predictive value 48.2% (42.2-54.2) 
Negative predictive value 90.2% (86.6-93.8) 

Area under the curve 74.0% (0.68-0.81) 

Discussion 

Our findings suggest that 10.8% preadolescents from a median-size city 

in the South region of Brazil had at least one psychiatric disorder according to the 

both DSM-IV and the ICD-10. It is important to note that there was a great 
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similarity between the prevalence rates of disorders according to the DSM-IV and 

the ICD-10. 

This total prevalence of 10.8% was quite similar to those rates found in 

other Brazilian studies carried out in the Southeast — 12.7% — [9] and in the 

Northeast — 10.0%[1]. The diagnostic instrument used in the present study was 

the same as the one used in the Southeast study[9] and in the study conducted at 

Ilha da Maré[14]. With respect to the latter, our prevalence rate was higher (10.8 vs. 

7.0%). However, the demographic characteristics of the population of Ilha da 

Maré, rural and mostly composed by African descendants (95%), made this study 

less appropriate for comparison. The authors have described that people living in 

Ilha da Maré had difficulties to complete questionnaires and are more likely to 

report symptoms than impact of these symptoms on children's lives[14]. Since there 

are also cultural differences regarding the parents and teacher’s tolerance for 

deviant behaviors of children and adolescents, these differences might have led to 

a decrease in prevalence[22]. 

The prevalence of 10.8% found in the present study was also similar to 

the rates found in recent international studies, being slightly higher than the 

prevalence rates found in studies conducted in developed countries and lower 

than those found in studies carried out in other developing countries and in Russia. 

Other studies that also used DAWBA in community samples found the following 

prevalence rates: 9.7% in 10,438 British children aged 5-15 years old[10]; 8.2% in 

Italian schoolchildren aged 10-14 years old[11]; 7.0% in 9,155 Norwegian children 

aged 8-10 years old[18]; 15.0% in 922 children aged 5-10 years old from 

Bangladesh[19] and in 448 children aged 7-14 years old from Russia[16]. Other 

studies that have also used the DSM-IV or the ICD-10 criteria, but different 

diagnostic instruments, have showed the same pattern of results, that is, higher 

prevalence in poorer countries. In the 12-year follow-up of the Great Smoky 

Mountain Study, 8.3% of the 854 North-American preadolescents had at least one 

mental disorder[7]. On the other hand, in Puerto Rico, the prevalence was 16.4% in 

1,886 children aged 4-17 years old[6] and prevalence rates of 12.5% and 9.4% were 

found respectively in 2,064 children from 0 to 16 years old[26] and in 1,403 children 

aged 8-12 years old from India[17]. These differences in the prevalence rates might 
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be caused by the poorer socioeconomic conditions and the higher environmental 

difficulties faced by the children and adolescents who live in less developed 

countries[25].  

Even though some differences were detected in prevalence rates 

among the several studies mentioned above, estimates obtained from the ICD-10 

and the DSM-IV (including the one presented in this study) showed more 

conservative prevalence rates than those found in studies that used the DSM III-R 

and the ICD-9 diagnostic criteria[8; 15]. It is important to note that the inclusion of 

impact of symptoms in epidemiological interviews provide more reasonable and 

realistic prevalence rates for planning of public policies, even considering the 

recent debate on how adequate impairment from symptoms might be to determine 

cutoff points for diagnostic criteria[23].  Knowing the level of impairment is 

fundamental for determine the burden of symptoms and/or the significance of any 

disorder, even more considering that the correlation of symptoms and impairment 

are not always high [23] .  

In the present study, we found very slight differences between the diagnoses 

obtained using the DAWBA according to the ICD-10 or to the DSM-IV (Table 1), 

showing that the current versions of both classification systems are much more 

aligned than previous versions[15]. The highest difference was found for ADHD, 

which had a higher prevalence according to the DSM-IV criteria than according to 

the ICD-10 criteria. This difference was expected because the ICD-10 criteria for 

hyperkinetic disorder are more restrictive. In order to receive a diagnosis, the 

children must present with symptoms in the three dimensions (lack of attention, 

impulsivity and hyperactivity) in at least two different contexts (e.g.: home and 

school), and he/she must not present any comorbidity with development, mood and 

anxiety disorders[20]. In a recent meta-regression analysis including epidemiological 

studies of ADHD in children and adolescents, we documented that diagnostic 

classification was one of the most important reasons explaining the heterogeneity 

of ADHD rates among studies worldwide. More important, the hugest differences 

were detected between DSM-IV and ICD-10 [20].  

The psychopathology pattern found in this study was the same as the 

one found worldwide for this age group, that is, the most prevalent disorders were 
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disruptive and anxiety disorders[9;14]. When compared to the other Brazilian studies 

that have used the DAWBA[9; 15], the present study presented a higher prevalence of 

ADHD. However, the prevalence of 2.7% (ICD-10) and 4.1% (DSM-IV) demonstrated 

in this study was intermediate in relation to both studies mentioned previously and 

the only epidemiological study conducted in the South region of Brazil that assessed 

ADHD specifically and found a prevalence of 5.8%[24].   

The SDQ performance as a screening instrument was similar to those 

detected in the other Brazilian studies[9; 14] that also used SDQ during the 

screening phase together with the DAWBA in the diagnostic phase for mental 

disorders. The SDQ presented a high negative predictive value (90.2% in Pelotas, 

97% in Ilha da Maré, 95% in the Southeast) and a moderate positive predictive 

value (48.2% in Pelotas, 40% in Ilha da Maré and 44% in the Southeast). A great 

similarity of the SDQ performance among the studies was found in spite of the 

following methodological differences: (1) the version for teachers of both 

instruments (SDQ and DAWBA) was not used in our study; (2) we used a different 

cutoff point for the SDQ in our definition of case; and (3) our sample was larger. It 

is important to highlight that all preadolescents who were classified as possible 

cases by SDQ were included in the sample of 265 subjects (42% cases vs. 58% 

group control), artificially increasing the prevalence of psychiatric disorders in the 

diagnostic phase of the study. This strategy might have changed the diagnostic 

accuracy of the SDQ. Nevertheless, the same sampling strategy was used in the 

second phase of the study of Ilha da Maré (42% cases vs. 58% control group), 

which allows a comparison of SDQ performance between both studies. 

Limitations 

We only used parental and self-report screening and diagnostic instruments 

(SDQ and DWABA). The versions for teachers were not used in this study since 

we chose a strategy of performing home visits. Mothers and the preadolescents 

were not assessed by different interviewers due to logistic reasons. This strategy 

might have increased the agreement between these two information sources 

decreasing prevalence rates. The gap between the screening and the psychiatric 

assessment in the second phase might have reduced the accuracy of the 
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screening measure, since some positive cases found during screening might have 

became normal afterwards and some subjects who were negative for mental 

disorder during screening might have became positive cases afterwards. However, 

the high correlation between diagnosis and screening phases SDQ's (Parent's 

SDQ Pearson’s correlation = .75; Preadolescent’s SDQ Pearson’s correlation = 

.68) assures the precision of the results. The SDQ performance as a screening 

instrument might have been influenced by the artificially increased prevalence of 

mental disorders in the diagnostic phase of the study. 

Conclusion 

The agreement between our results and those from the other two 

studies performed with urban populations from different regions of the country — 

Southeast and Northeast — showed a homogeneous prevalence of psychiatric 

disorders in Brazilian children and adolescents (10.0 to 12.7%). These findings 

can contribute for planning of national public policies of mental health. 

The prevalence of 10.8% was also comparable to those found in 

several international studies that used a similar methodology, presenting an 

intermediate value: higher than those found in developed countries and lower than 

those found in countries poorer than Brazil. 

The psychopathology pattern found in this study — disruptive disorders 

and anxiety disorders were the most prevalent ones — was the same as the pattern 

found in Brazilian and international studies. The similarity between the prevalence 

rates and the types of psychopathologies found in several studies suggest that there 

is universality of mental disorders in early adolescence across different cultures. 
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Abstract 

Background: all previous longitudinal community studies assessing the continuity of child 
behavioral/emotional problems were conducted in developed countries. Method: six hundred and 
one children randomly selected from a Brazilian birth cohort were evaluated for 
behavioral/emotional problems through mother interview at 4 and 12 years with the same standard 
procedure — Child Behavior Checklist (CBCL). Results: CBCL total score presented a medium 
stability (r = .42) with externalizing problems showing higher stability and more homotypic 
continuity than internalizing problems. Of the children presenting deviant scores at the age of 4, 
only 31% remained deviant at the age of 12 (p < 0.001). A deviant CBCL total problems score at 12 
years old was predicted by Rule-Breaking Behavior [OR = 7.46, 95% CI 2.76-20.19] and Social 
Problems [OR = 3.56, 95% CI 1.36-9.30] scores at 4 years of age. Either Rule-Breaking or 
Aggressive Behavior — Externalizing syndromes — were part of the predictors for the three broad-
band CBCL scores and six out of the eight CBCL syndromes. Conclusions: behavioral/emotional 
problems in preschool children persist moderately up to pre-adolescence in a community sample. 
Externalizing problems at the age of 4 comprise the developmental history of most 
behavioral/emotional problems at pre-adolescence. Our findings concur with findings from 
developed countries and are quite similar for continuity, stability and predictability. 

Key words: behaviour problems; continuity; longitudinal studies; third world children; child 
development; externalizing disorders. 

 

Introduction 

Typical child development is characterized by stability, but it also involves 

behavioral changes and reorganizations (Piaget, 1970). Similarly, the atypical 

development may present continuities and discontinuities throughout the life cycle 

(Rutter, Kim-Cohen & Maughan, 2006). There is evidence that symptom patterns 

change as individuals get older — including diagnostic categories — what is also 
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known as heterotypic continuity or sequential comorbidity (Angold, Costello & Erkanli, 

1999). This may be caused by changes in expressions of biological development, 

cognitive level, social status, duration and type of experiences (Rutter, 1988). 

Evidence of continuity between child and adult psychopathology has 

been revealed by studies using clinical samples and retrospective methods. It has 

also been found in prospective studies and investigations using random samples 

from birth cohorts (Colman & Jones, 2004; Feehan, McGee & Williams, 1993). 

Prospective studies have demonstrated that the origin of many adult mental 

disorders can be found in behavioral characteristics present since the first years of 

life (Caspi, Moffitt, Newman & Silva, 1996; Maughan & Kim-Cohen, 2005) and that 

externalizing problems are the strongest predictors of disorders in adulthood 

(Hofstra, van der Ende & Verhulst, 2002). 

Prospective studies on psychiatric disorders in children and adolescents 

also have shown that between 23% and 61% of children who had received a positive 

diagnosis at any follow-up point were diagnosed as having psychiatric disorders, 

although not necessarily the same one, in the next follow-up (Costello, Mustillo, 

Erkanli, Keeler & Angold, 2003). Medium stability of behavioral/emotional problems in 

children and adolescents assessed with the Child Behavior Checklist (CBCL) 

(Achenbach, 1991) has also been found in longitudinal community studies. The 

correlation coefficient between the Total Problems scores at different time points 

ranged between .58 (McConaughy, Stanger, & Achenbach, 1992) and .56 (Verhulst & 

van der Ende, 1995) in follow-ups with time intervals of 3 and 6 years, respectively. 

Stability was lower when the time intervals between the assessments were longer. 

For example, Verhulst & van der Ende, (1995) found coefficients of .40 for girls and .42 

for boys with initial ages from 4 to 6 years old in an 8-year time interval assessment. 

Finally, externalizing problems had higher stability than the internalizing problems. 

It is important to note that all previous longitudinal studies assessing the 

continuity of behavioral/emotional problems were conducted in developed countries 

in North America (McConaughy et al., 1992), Europe (Verhulst & van der Ende, 

1995), and Oceania (Feehan et al., 1993; Fergusson, Horwood & Ridder, 2005). 
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Since it is well-established that cultural background and poor 

environmental conditions might have an impact on different aspects of mental health 

disorders (Wadsworth & Achenbach, 2005; Weisz, Weiss, Suwanlert & Chaiyasit, 

2006), it is important to assess the continuity of psychopathology in samples from 

developing countries. Although a worse outcome might be expected for children 

suffering from mental disorders in these countries due to the amount of environmental 

risk factors (see Belfer & Rohde, 2005), recent evidence showed that: 1) prevalence 

of mental disorders in non-referred samples of children and adolescents in some 

areas of Brazil and India is at the same range as those found in developed countries 

(Fleitlich-Bilyk & Goodman, 2004; Hackett, Hackett, Bhakta & Gowers, 1999; Rohde 

et al., 1999); 2) psychosocial determinants of child mental disorders in the same 

samples are quite similar to those detected in developed countries (Goodman, 

Fleitlich-Bilyk, Patel & Goodman, 2007; Hackett et al., 1999); 3) c) clinical data on 

several aspects of Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) and CBCL profiles 

are also similar between Brazilian samples and both North American and European 

samples (Roessner, Becker, Rothenberger & Rohde, 2007). 

This study reports the follow-up of a community sample of Brazilian 

children assessed with the CBCL at 4 years old and again at 12 years old who 

took part in the 1993 Brazilian Birth Cohort Study (Boseley, 2007; Victora et al., 

2006). The objective of this study was to test the continuity of behavioral/emotional 

problems between pre-school age and pre-adolescence, as well as to determine 

which CBCL syndromes scores at 4 years can predict behavioral/emotional 

problems at 12 years. Based on the findings showing similar prevalence and 

psychosocial determinants of child mental disorders in non-referred samples, as 

well as similar CBCL and ADHD profiles in clinical samples from Brazil to those 

detected in developed countries, our main hypotheses were: a) a similar degree of 

continuity of behavioral and emotional problems to the one detected in samples 

from developed countries where individuals were assessed at the same interval 

would be detected; b) a similar profile of CBCL syndromes predicting 

behavioral/emotional problems 8 years later would also be found. 
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Methods 

Sampling procedures 

Mothers of 314 girls and 287 boys took part in the present study. These 

mothers participated in the 1993 Brazilian Birth Cohort Study (see Victora et al., 

2006 for details). The results of the cross-sectional assessment at 4 years old 

were previously described (Anselmi, Piccinini, Barros & Lopes, 2004). 

In short, during 1993 interviewers paid daily visits to all five maternity 

hospitals in the city; there are virtually no home deliveries in the city (less than 

1%). Pelotas currently has 320,000 urban inhabitants and is located in Southern 

Brazil, near the Uruguayan border. Mothers of 5,249 live newborns and 55 

stillborns were interviewed. Samples were followed at 1, 3, 6, and 12 months of 

life, including all infants with low birth weight (< 2,500 g). 

When the children turned 4 years old, all mothers who participated in 

the follow-up at 12 months were searched for and 1,273 (96.3% of 1,363) were 

found. Half of this sample was then selected through a systematic random 

sampling to take part in the Anselmi et al. (2004) study (Figure 1). Only one child 

was lost (due to residential mobility) and there was just one refusal. Therefore, the 

final size of the sample was 634 children. During this phase of the study, the 

mothers answered the CBCL regarding their children, as well as other instruments. 

From March to June 2005 (year in which the children turned 12 years 

old), another home visit was conducted to administer again the CBCL to the same 

634 mothers. We were able to find 601 (95%) mothers who were then interviewed 

by a team of psychologists. Only 11 mothers answered the CBCL by telephone, 

because they lived in another city. Reasons for sample loss were: three deaths of 

children, five refusals, eight mothers were not found, and 17 moved to towns with 

poor road conditions and without telephone access.  

We double-checked all data entry using the CBCL software 

(Achenbach, 1991) and the Epi-Info software (CDC, 2001). A brief version of the 

CBCL was readministered by telephone to a subset of 5% randomly selected 

mothers in order to check the quality of data collection. The research project was 
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approved by the Research Ethics Committee of the School of Medicine of the 

Federal University of Pelotas. Mothers provided written informed consent to 

participate and children of those mothers who asked for psychological treatment 

were referred to the outpatient mental health clinic at the School of Medicine of the 

University. 

 

 

Figure 1: Sample selection. 

 

Instrument 

The Child Behavior Checklist (CBCL): the empirically derived Child 

Behavior Checklist (Achenbach, 1991) is one of the best-studied instruments for 

the evaluation of children’s and adolescents’ psychopathology. It has been 

6th month follow-up — 1,460 

12th month follow-up — 1,363  

4th year follow-up — 1,273 

11th 12th year follow-up — 4,452 

1st month follow-up — 655

3rd month follow-up — 655 

421 LBW 384 

655 

CBCL Substudy — 634 

CBCL Substudy — 601 

Hospital Deliveries — 5,249 
Pelotas, 1993 
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translated into more than 75 languages and used in systematic investigations in 

various settings and different cultures worldwide (Bird, 1996). Cross-cultural 

comparisons of the CBCL total scores, as well as scores on specific scales, 

revealed remarkable similarities regarding overall psychopathology (Crijnen, 

Achenbach & Verhulst, 1999; Heubeck, 2000). The 118 behavioral and emotional 

items are scored by parents. A profile of childhood psychological problems displays 

scores on eight empirically derived scales: withdrawn, somatic complaints, 

anxious/depressed, social problems, thought problems, attention problems, 

aggressive behavior and rule-breaking behavior (earlier called delinquent behavior). 

Data from these scales are grouped in two broader dimensions (Internalizing and 

Externalizing Problems) and in an overall score (Total Problems). Several studies 

have supported the instrument’s psychometric properties, showing good reliability 

and validity in both clinical and non-clinical populations. Its concurrent validity has 

been supported in Brazilian children (Bordin, Mari & Caeiro, 1995). 

Statistical analyses 

Changes in mean scores: to perform descriptive analyses, we 

calculated mean and Standard-Deviation (SD) of the CBCL raw scores — Total 

Problems, Internalizing, Externalizing, and its eight syndromes — at 4 and 12 

years old. In addition, we performed repeated-measure ANOVA to detect 

significant differences between scores at T1 (4 years) and T2 (12 years). Effects 

sizes were categorized according to Cohen’s suggestion: eta square < 0.06 = 

small; 0.06-0.14 = medium, > 0.14 = large effect size (Cohen, 1988). 

Continuity: in order to analyze the stability of behavioral/emotional 

problems, Pearson’s correlation coefficient was calculated for CBCL raw scores — 

Total Problems, Internalizing, Externalizing, and its eight syndromes — at 4 and 12 

years old. We used Cohen’s (1988) criteria to evaluate the magnitude of Pearson’ 

correlation coefficients: small (r = .10 - .29), medium or moderate (r = .30 - .49), or 

large (r ≥ .50). 

Percentage of deviant children from 4 to 12 years old: to assess the 

persistence of the most deviant scores, we divided the CBCL — Total Problems raw 
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scores into three groups. The cutoff points used were those recommended by 

Achenbach (1991) and implemented by several authors with the purpose of 

comparing results (Ferdinand & Verhulst, 1995; Verhulst & van der Ende, 1992). A 

deviant group included children who scored higher than the 90th percentile (P > 90) 

of the cumulative frequency distribution. A normal group (percentile lower than 50 — 

P < 50) and a non-clinical group (between the 50th and 90th percentiles) were also 

defined. We performed the chi-square test to detect significant differences between 

scores at T1 and T2. 

Predictors: to determine whether children who had deviant scores on 

CBCL syndromes at 4 years were at a higher risk of having deviant scores at 12 

years, stepwise logistic regression analyses with a forward strategy were performed 

using the eight dichotomized CBCL syndromes (scores ≥ 2 SD = case; scores < 2 

SD = control), the child’s sex and family income 4 years of age as predictors. Family 

income was calculated by asking the mother the amount of money earned by all 

those in the family who were working in the month before the interview. This 

variable was then transformed into monthly “minimum wages” units in five 

categories (Victora et al., 1996). Regression analyses were carried out for each 

outcome score of the CBCL at 12 years: Total Problems, Internalizing, Externalizing 

and the eight CBCL syndromes, all of them dichotomized (≥ 2 standard-deviations). 

As a case criterion, we used 2 or more SD above the mean, since previous studies 

used similar strategies (see Wadsworth & Achenbach, 2005). As a guide to 

interpretation, an Odds Ratio (OR) >1.0 indicates that the variable is associated with 

an increased risk of poor mental health. Conversely, an OR < 1.0 indicates that the 

variable is associated with a decreased risk of poor mental health (i.e., a protective 

factor). One must also bear in mind that, as with relative risks, the confidence 

interval of an odds ratio equals to one indicates no association between exposure 

and outcome (Lilienfeld & Stolley, 1994). The significance level accepted was 0.05. 

The statistical tests were performed with SPSS-version 13.0. 

Results 

Changes in mean scores: we detected a significant decrease of CBCL 

Total Problems and Externalizing means scores during the follow-up (p < 0.001) 
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(see Table 1). The effect sizes associated with score reductions for both 

behavioral syndromes — Aggressive Behavior and Rule-Breaking Behavior — 

were moderate. There was no significant difference in Internalizing mean raw 

score between baseline and reassessment. There were increasing mean scores 

for Social Problems and Withdrawn syndrome scales and decreasing mean scores 

for Thought Problems syndrome, but were of small magnitude (see Table 1). 

 

Table 1: CBCL Mean Scores. 

 4 years 12 years   

CBCL scales Mean (±SD) Mean (±SD) P 
Effect size 

(eta square) 

Total Problems 28.74 (17.39) 24.03 (16.55) <0.001 0.06 

Internalizing 6.15 (5.08) 6.56 (5.78) 0.06 0.01 

Externalizing 12.56 (8.11) 9.34 (7.21) <0.001 0.13 

Withdrawn 2.45 (2.26) 2.83 (3.61) 0.006 0.01 

Somatic complaints 0.60 (1,17) 0.70 (1.31) 0.112 0.00 

Anxious/Depressed 3.12 (2.88) 3.24 (3.36) 0.413 0.00 

Social problems 1.85 (1.66) 2.04 (2.05) 0.019 0.01 

Thought problems 0.40 (0.85) 0.29 (0.79) 0.008 0.01 

Attention problems 3.42 (2.74) 3.44 (3.25) 0.740 0.00 

Rule-Breaking behavior 2.40 (2.25) 1.75 (1.90) <0.001 0.07 

Aggressive behavior 9.96 (6.70)  7.59 (5.91) <0.001 0.10 

 

Continuity: the correlation coefficients were medium, although 

significant (p < 0.01) for the three broad-band scores — Total Problems, 

Externalizing and Internalizing (Table 2). Among the eight CBCL syndromes, those 

with the highest correlations were Aggressive Behavior (r = .39) and Attention 

Problems (r = .37). For syndromes related to emotional problems, the coefficients 

were lower, although yet significant. 
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Table 2: Correlation between CBCL scores at 4 and 12 years. 

CBCL scales Correlation (r) 

Total Problems .42 

Internalizing .35 

Externalizing  .42 

Withdrawn .25 

Somatic complaints .18 

Anxious/Depressed .29 

Social problems .25 

Thought problems .22 

Attention problems .37 

Rule-Breaking behavior .31 

Aggressive behavior .39 

p ≤ 0.01 for all correlations. 

 

Percentage of deviant children from 4 to 12 years old: we detected 

a significant change in child’s categorization based on CBCL Total Problems 

scores (deviant, non-clinical, and normal) between 4 and 12 years (χ2 = 91.16; 

d.f. = 4; p < 0.001). Of the 58 children with deviant Total Problems score (P > 90) 

at 4 years, 18 (31%) had deviant scores at 12 years, while 28 (43.3%) were in a 

non-clinical group (P 50-90) and 12 (20.7%) obtained normal scores at 12 years 

old (P < 50). Of the 296 children who had normal score (P < 50) at 4 years, 208 

(70.2%) remained in the normal range at 12 years, while 74 (25%) were in the 

non-clinical range and, only 14 (4.7%) children were in the deviant range (P > 90) 

at 12 years. Regarding the whole sample, 2.8% (N = 18) of the children had 

deviant scores at both assessments, while 34.6% (N = 208) had normal scores at 

both assessments. 

Predictors: for those whose 4-year scores syndromes significantly 

predicted outcomes at 12 years, we found odds ratios ranging from 2.49 to 8.71 

for associations between deviant scores at 4 and 12 years (Table 3). The Total 
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Problems score at 12 years was predicted by Rule-Breaking Behavior [OR = 7.46] 

and Social Problems [OR = 3.56]. The Rule-Breaking Behavior syndrome was a 

predictor for the Externalizing dimension [OR = 5.90] as well as family income 

[OR = 0.72]. On the other hand, the Internalizing dimension had Aggressive Behavior 

and Somatic Complaints as syndromes predictors [respectively, OR = 3.37, and 

OR = 3.70] as well as family income [OR = 0.68]. Preadolescents with higher 

family income at 4 years of age showed lower risk of having Internalizing and 

Externalizing Behavior at 12 years-old.  

Externalizing problems — Rule-Breaking or Aggressive Behavior — 

were part of the predictors for all three broad-band scales — Total Problems, 

Externalizing, and Internalizing (see Table 3). Attention Problems, Rule-Breaking 

Behavior, Aggressive Behavior, Thought problems, Externalizing and Total 

Problem Scores at 12 years were predicted by Rule-Breaking Behavior at 4 years. 

Male individuals were at a higher risk of having Rule-Breaking Behavior 

and Attention Problems (see Table 3). Scores in two broad-band scales 

(Externalizing and Internalizing) and one syndrome scale (Attention Problems) at 

12 years old were associated to family income (SES) at 4 years old.  
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Table 3: Predictors of deviant CBCL scores at 12 years. 

CBCL at 12 years (Odds Ratios) 

CBCL at 4 years Withdrawn 
Somatic 

complaints 

Anxious/ 

Depressed 

Social 
Problems 

Thought 
problems 

Attention 
problems 

Rule-
breaking 
Behavior 

Aggressive 
behavior 

Total 
Problems 

Internalizing Externalizing 

Withdrawn − − − − − − − − − - − 

Somatic complaints − 2.72 

(1.07-6.90) 

− − − − − − − 3.70 

(1.28-10.79) 

− 

Anxious/Depressed − − − − _ − − − − - − 

Social problems − 2.66 

(1.11-6.39) 

− − − − −  3.56 

(1.36-9.30) 

- − 

Thought problems 8.30 

(2.96-23.76) 

− − − 5.57 

(2.22-13.93) 

− − − − - − 

Attention problems − − − − − − − − − - − 

Rule-breaking 

behavior 
− − − − 9.96 

(3.46-28.69) 

6.28 

(2.08-18.97) 

7.56 

(2.48-22.99) 

6.03 

(2.23-16.29) 

7.46 

(2.76-20.19) 

- 5.90 

(2.16-16.11) 

Aggressive behavior − − 6.52 

(2.40-17.71) 

4.49 

(1.69-11.92) 

− − − − − 3.37 

(1.04-10.89) 

− 

Sex − − − − − 2.34 

(1.05-5.24) 

3.59 

(1.39-9.33) 

− −  − 

SES      0.57 

(0.39-0.84) 

   0.68 

(0.47-0.98) 

0.72 

(0.52- 0.96) 

Notes: SES = socioeconomic stratum; Odds ratios estimated with 95% Confidence Intervals from logistic regression analyses. Only those significant were present (p< 0.05). 
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Discussion 

In this longitudinal study assessing the continuity of 

behavioral/emotional problems in a developing country, we were able to detect a 

significant decrease of CBCL Total Problems scale of moderate magnitude during 

the study, as well as medium correlation of the three CBCL broad-band scores 

between baseline and reassessment. A significant proportion of children with 

deviant scores at 4 years of age migrated to non-clinical or normal categories at 

12 years of age. In addition, externalizing problems scores at 4 years — Rule-

Breaking or Aggressive Behavior — were part of the predictors for all three broad-

band scales at 12 years. 

Our finding documenting a significant decrease of scores in the CBCL 

Total Problems scale concur with previous investigations in the field. Verhulst & 

van der Ende (1995) conducted an 8-year Dutch follow-up also based on CBCL 

scores with children at 4-6 years of age at baseline. They found a decrease in 

CBCL Total Problems mean score according to parents’ reports of the same 

magnitude as ours (about 4 points). In addition, similarly to our findings, 

Aggressive Behavior scores also presented the highest correlation and the most 

important decrease during the follow-up. In another follow-up of North American 

children aged 9 years at baseline and assessed annually for 8 years (Costello et 

al., 2003), also found a decrease in the prevalence of psychiatric disorders at 12 

years old. The authors concluded that it was due to the fact that the early 

childhood disorders might have disappeared in this period of transition. These 

similar changes in psychopathological profiles of cohorts from different countries 

seem to show a developmental effect of age in the evolution of behavioral/emotional 

problems that might not be explained based only on cultural differences. 

The results from the present study also revealed that the CBCL scores 

showed a significant continuity for some behavioral/emotional problems in the 

transition from childhood to early adolescence. Even though the magnitude of the 

correlations in Total Problems, Externalizing, and Internalizing scores was medium 

between age 4 and age 12, it is important to note the long time lag between the 

two assessments and the very young age of the subjects at baseline. Although 

most studies investigating the correlations between psychopathology throughout 



 

77 

the life cycle started in the middle or at the end of childhood (Maughan & Kim-

Cohen, 2005) and included both children and adolescents, our results are very 

similar to other international studies (Ferdinand & Verhulst, 1995; Verhulst & van 

der Ende, 1995). 

As expected, scores on the Externalizing dimension yielded higher 

correlations than those on the Internalizing dimension. Higher stability for 

externalizing problems throughout the life cycle has been widely discussed in the 

literature (Hofstra, van der Ende & Verhulst, 2000; McConaughy et al., 1992; 

Verhulst & van der Ende, 1995) and some authors have considered that such 

stability is caused by common influences — both genetic and environmental — in 

disruptive behaviors (Fergusson et al., 2005). Another possible explanation would 

be that aggressive children get more attention from their parents at all ages and 

the sensitivity of these parents as observers can lead to an apparent stability of 

behavior throughout time. Although our study was not designed to assess reasons 

of continuity/discontinuity of child psychopathology, we have anticipated a certain 

level of stability, since there was no reason to expect that levels of environment 

risk factors had changed substantially during the follow-up. For example, in a 

previous birth cohort study in the same city, nearly 70% of the families remained at 

the same SES category in a follow-up of 19 years, between 1982 and 2001 

(Barros et al., 2006). 

The percentage of deviant children at 4 years who were deviant at 12 

years (31%) was also similar to the results of other longitudinal studies with 

community samples that used the CBCL with the same cutoff point for the Total 

Problems score (P > 90). In a follow-up comprising 936 Dutch children at initial 

age from 4 to 11 years old, Verhulst & van der Ende (1992) found that 33% of the 

children assessed remained deviant 6 years later. The same study found that 39% 

of the children remained deviant 8 years later (Verhulst & van der Ende, 1995), 

although the cutoff point was changed to the 85th percentile in the last follow-up. 

When Ferdinand & Verhulst (1995) followed 459 Dutch children and adolescents 

for 8 years, they found that 27.3% of them continued to have deviant scores. 

Approximately two thirds of the children identified as deviant at 4 years 

showed some improvement, even though such improvement was mild (P 50-90) 
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for most of them (48.3%). Nevertheless, the percentage of children with significant 

improvement — those who migrated from the deviant group at 4 years (P > 90) to 

the best functioning group at 12 years (P < 50) was 20.7%. Similar results were 

also reported in the previously mentioned studies. Ferdinand & Verhulst (1995) 

found 34.1% changed from deviant (P > 90) to best functioning (P < 50), while 

Verhulst & van der Ende (1992) found 15%. Although it is appealing to consider an 

improvement in some of those with deviant scores in our study, we cannot exclude 

an effect of regression in the mean, which is higher at the lowest and highest 

scores, such as the 90th percentile, than in the values close to the mean. In 

addition, children with higher behavioral/emotional scores are more likely to be 

referred for treatment (Koot & Verhulst, 1992), which might be associated with 

lower scores at the follow-up. 

Most children (70%) with the lowest problem scores at 4 years 

continued to have low scores at 12 years, while less than 5% of them became 

deviant. In addition, only a few children (3%) had high problem scores at both 

assessments. These percentages are also similar to those found by Verhulst & 

van der Ende (1992), who found that 67% of the children continued to have low 

problem scores and 2% became deviant, while Ferdinand & Verhulst (1995) found 

55.3% and 7%, respectively. These data suggest that there was also a strong 

continuity of normal development. Thus, normal children are very likely to become 

normal adolescents even in developing countries.  

Concerning predictors of behavioral and emotional problems, the 

results from the multivariate analyses showed that scores at aggressive and 

mainly rule-breaking behavior syndromes at 4 years are risk factors for different 

outcomes in mental health. A deviant score in one of these two CBCL syndromes 

increased the risk for deviant scores in Total Problems, Externalizing, and 

Internalizing, as well as in six out of eight CBCL syndromes. This suggests that 

externalizing problems tended to show a more homotypic continuity, since they 

predicted themselves, while internalizing problems presented a more heterotypic 

continuity, being predicted by both internalizing and externalizing problems. 

Similar findings have been widely discussed in the literature (Hofstra et al., 2002; 

Rutter et al., 2006).  
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The CBCL Aggressive and Rule-Breaking Behavior syndromes — 

constructs resembling Oppositional Defiant Disorder and Conduct Disorder in the 

DSM-IV (APA, 1994) — represent part of the developmental history of different 

behavioral and emotional problems in the pre-adolescence. At a young age, when 

ways of expressing symptoms may be limited, externalizing problems can be seen 

as phase-specific markers of a disorder that will appear in the future with different 

characteristics. In other words, pre-school children are more likely to use actions 

to express conflicts, anxieties or even thoughts, since the most complex psychic 

mechanisms involving symbolization, communication of feelings and drive restraint 

remain restricted at this developmental stage (Campbell & Ewing, 1990). However, 

it is always important to highlight difficulties in assessing pre-school emotional 

problems in a reliable and useful manner (Rutter et al., 2006).  

The great similarity in the course of child behavioral/emotional problems 

with different cohorts worldwide confirms the external validity of the constructs 

implemented in the CBCL (Crijnen et al., 1999), suggesting that similar 

psychopathological findings are found when the same methodology is applied in 

different cultural contexts (Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman & Rohde, 2007). 

In other words, our findings suggesting similar patterns of emotional and 

behavioral developmental trajectories in children from a developing country 

compared to those detected in developed countries support previous findings from 

other investigations with clinical and non-referred samples documenting similar 

prevalence and risk factors of psychiatric problems, as well as similar clinical and 

CBCL profiles in children from Brazil than those found in the US and Europe 

(Fleitlich-Bilyk & Goodman, 2004; Goodman et al., 2007; Roessner et al., 2007). In 

addition, this similarity of findings in cohorts from different countries suggests that 

the trajectory of emotional and behavioral problems is probably more influenced by 

age-specific effects than cultural factors. However, it is important to note that the 

South region of Brazil, where the study was conducted, has a higher Human 

Development Index (HDI) than the country’s mean HDI (PNUD, 2007). Thus, our 

sample might be more similar to those from developed countries than samples 

from either other regions of Brazil or other developing countries. 
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Strengths and limitations 

This study met the methodological criteria previously suggested by 

Robins and Rutter (Robins & Rutter, 1990), since it investigated 

behavioral/emotional problems in a representative sample of the population, 

assessed longitudinally through standardized procedures and followed over a long 

period of time. In addition, we found a high percentage of children in the second 

assessment, ruling out the possibility of selection bias. The baseline assessment 

of mental problems at age 4 was at an earlier age than most other longitudinal 

studies examining the same topic. Moreover, our findings extend previous results 

in developed countries to community samples from developing countries for the first 

time. The main limitation of this study is the fact that other sources of information 

such as the pre-adolescents themselves and their teachers did not provide data for 

comparing with parent reports. Unfortunately, the CBCL — teacher and self report - 

were not yet validated in Brazil. Moreover, no previous investigation assessed the 

factor structure of the CBCL in Latin American countries. 

Conclusion 

Behavioral/emotional problems of pre-school children showed medium 

stability through pre-adolescence, with externalizing problems showing higher stability 

and more homotypic continuity than internalizing problems. Rule-Breaking Behavior 

at 4 years was the strongest predictor of different outcomes at 12 years. The CBCL 

externalizing syndromes — Aggressive and Rule-Breaking Behavior — comprise the 

developmental history of most behavioral/emotional problems at pre-adolescence. 

Our findings are in line with major findings from developed countries. 

The results are quite similar for continuity, stability and predictability compared to 

those found in developed countries, challenging the previous notion that living in a 

developing country might determine a worse developmental course of behavioral 

and emotional problems. In addition, our findings increase the knowledge about 

the typical course of behavioral/emotional problems in children of the general 

population in developing countries what is crucial for providing guidelines for 

mental health policies. 
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6.3 Determinantes precoces de problemas de atenção e hiperatividade no 
início da adolescência1 

EARLY DETERMINANTS OF ATTENTIONAL AND HYPERACTIVITY PROBLEMS IN EARLY 

ADOLESCENCE 

 
Artigo submetido à Revista de Saúde Pública para o suplemento sobre o Estudo da Coorte de 1993. 

 

Resumo 

Objetivos: investigar o efeito de fatores de risco precoces (nascimento e quarto ano de vida) na 
ocorrência de problemas de atenção e hiperatividade de adolescentes. Métodos: em 1993, os 
nascidos vivos foram identificados e as mães entrevistadas logo após o parto (N = 5.249). 
Amostras destas crianças foram visitadas no primeiro e no quarto ano de vida. Em 2004-5, todos 
os participantes da coorte foram procurados e 4.452 (87,5% da coorte original) mães foram 
entrevistadas através do Questionário de Capacidades e Dificuldades (SDQ) para avaliar 
problemas de atenção e hiperatividade dos adolescentes nos últimos seis meses. Variáveis 
socioeconômicas, demográficas, biológicas e psicológicas foram investigadas como prováveis 
fatores de risco. As razões de prevalência (RP) brutas e ajustadas foram calculadas com 
regressão de Poisson. A análise ajustada obedeceu a um modelo hierárquico. Resultados: a 
prevalência de problemas de atenção e hiperatividade foi de 19,9% (IC 95% 18,7; 21,1) aos 11 
anos. Na análise ajustada, cinco fatores de risco permaneceram associados aos problemas de 
atenção e hiperatividade dos adolescentes: sexo masculino, baixa renda familiar, tabagismo 
materno na gestação, transtornos psiquiátricos maternos e os problemas de 
comportamento/emocionais do adolescente aos quatro anos de idade. Dentre os fatores não 
associados aos problemas de hiperatividade encontravam-se: o baixo peso ao nascer, a 
prematuridade e o QI do adolescente aos quatro anos. Conclusões: os resultados confirmaram a 
importância de eventos do início da vida nos problemas de atenção e hiperatividade de 
adolescentes. A comparação com os achados de estudos realizados em diversos países também 
mostrou a similaridade dos fatores de risco para problemas de atenção e hiperatividade em 
diferentes culturas.  

Descritores: transtorno de déficit de atenção/hiperatividade; hiperatividade; fatores de risco; 
epidemiologia; estudos de coorte. 
 

Abstract 

Objective: to evaluate the effect of early risk factors present (birth and by the age of four) on 
attentional and hyperactivity problems among adolescents. Methods: the 1993 Pelotas Birth 
Cohort Study, enrolling 5,249 children. Samples of children were visited during the first and fourth 
year of life. In 2004-5, all cohort members were searched and 4,452 (87.5% of the original cohort) 
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mothers were interviewed using the Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) to assess 
adolescent’s attentional and hyperactivity problems during the previous six months. 
Socioeconomic, demographic, biological and psychological variables were considered as potential 
risk factors. Crude and adjusted Prevalence Rates (PR) were obtained by Poisson Regression. 
Multivariable analysis followed a hierarchical model. Results: the prevalence of attentional and 
hyperactivity problems was 19.9% (95%CI 18,7; 21,1). After controlling for confounders, five risk 
factors were associated to attentional and hyperactivity problems during adolescence: sex (male), 
low family income, maternal smoking in pregnancy, maternal psychiatric disorders and adolescent's 
behavioral/emotional problems at the age of four. No effect was observed for low birthweight, 
preterm birth and adolescent's IQ at the age of four. Conclusions: results show the long-term 
effects that early-life events have on the development of attentional and hyperactivity problems 
during adolescence and the similarity between predictors in different cultures.  

Key words: attention deficit disorder with hyperactivity; hyperkinesis; risk factors; epidemiology; 
cohort studies. 
 

Introdução 

O Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH) é 

caracterizado por sintomas persistentes e graves de desatenção, hiperatividade e 

impulsividade2. Coloca-se entre os transtornos mentais mais freqüentes na 

infância e na adolescência3. Com início precoce, constitui-se num dos principais 

motivos de consulta em serviços de saúde mental infantil14. Além disso, causa um 

impacto negativo no desempenho escolar, nos relacionamentos familiares e com 

pares3. 

Apesar de o TDAH ser uma condição geneticamente determinada — 

aproximadamente 75% da variabilidade do traço de desatenção e hiperatividade 

em amostras populacionais é explicada por fatores genéticos3, diversos fatores de 

risco biológicos e ambientais também contribuem na sua etiologia, provavelmente 

exercendo efeito através da interação com fatores genéticos17. Estudos 

epidemiológicos5, 16 têm mostrado que os TDAH são mais comuns em crianças de 

baixo nível socioeconômico. Dentre os fatores demográficos, o sexo é o principal 

preditor do TDAH, sendo o transtorno mais freqüente nos meninos do que nas 

meninas na relação de 3:1 em estudos comunitários19. São menos consistentes 

os achados relativos às diferenças étnicas3, 11. 

Exposições durante a gestação e no período perinatal também estão 

associados com o risco de TDAH. Alguns estudos têm relatado um efeito de longo 

prazo do fumo materno na gestação12, 23, embora o elo causal entre a nicotina e o 
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TDAH não esteja bem estabelecido27. O uso de álcool e a morbidade materna na 

gestação, as complicações no nascimento, a prematuridade e o baixo peso ao 

nascer também constituem possíveis fatores de risco para TDAH3, 17. 

Crianças e adolescentes com TDAH freqüentemente apresentam 

comorbidade com outros transtornos mentais e um QI abaixo da média3. Além 

disso, jovens, cujos pais também apresentam TDAH ou outro transtorno mental, 

demonstram ter maior probabilidade de desenvolverem TDAH3, 18. 

Identificar fatores de risco precoces é importante para elucidar a 

etiologia dos TDAH sendo os estudos de coorte os mais indicados. As 

informações coletadas prospectivamente possibilitam apontar no sentido da 

associação entre as exposições e os TDAH. 

O presente estudo tem o objetivo de investigar fatores de risco 

presentes ao nascimento e aos quatro anos dos problemas de atenção e 
hiperatividade em adolescentes de uma coorte de nascimentos da cidade de 

Pelotas, cidade localizada na região sul do Brasil. 

Métodos 

Todos os nascimentos hospitalares ocorridos na cidade de Pelotas, em 

1993, foram monitorados. As mães responderam a um questionário e os recém 

nascidos foram pesados e medidos. Amostras desses bebês foram visitadas com 

1, 3, 6 meses, 1, 4, 6 e 9 anos de idade. Em 2004-5, todos os participantes da 

coorte foram procurados para um novo acompanhamento e 4.452 (87,5% da 

coorte original) mães foram entrevistadas. Neste artigo, fez-se uso de dados 

coletados na visita perinatal e nos acompanhamentos de 4 e 11 anos. 

Do estudo perinatal foram utilizadas as variáveis: renda familiar 

(salário-mínimo), sexo da criança, idade gestacional (data da última menstruação 

e método Dubowitz), peso ao nascer, retardo de crescimento intra-uterino 

(critérios de Kramer), morbidade materna na gestação (internação hospitalar da 

mãe durante a gestação), uso de fumo e álcool na gestação e complicações 

perinatais (internação do bebê em UTI neonatal). 
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No quarto ano foi realizada uma visita às famílias para avaliar saúde 

mental de uma amostra das crianças da coorte (n = 634). Deste seguimento foram 

utilizadas as variáveis: problemas de comportamento e emocionais (CBCL)1 e 

coeficiente intelectual (WPPSI)26 das crianças, mais os transtornos psiquiátricos 

apresentados pelas as mães (SRQ-20)15. A variável “QI” foi categorizada em três 

grupos. O primeiro grupo incluiu as crianças com QI superior e médio superior, o 

segundo incluiu aquelas com QI médio e médio inferior e o terceiro incluiu as 

crianças limítrofes e as deficientes mentais. A variável “problemas de 

comportamento/emocional” foi dicotomizada e os adolescentes com escores ≥ 2 

desvios-padrão foram considerados como positivos. A variável “transtornos 

psiquiátricos maternos” foi dicotomizada e as mães que obtiveram escores ≥ 8, 

consideradas positivos”15. 

Do acompanhamento de 2004-5 (N = 4.452), quando os integrantes da 

coorte estavam com média de idade de 11,3 anos (DP = 0,3), fez-se uso das 

variáveis: cor da pele (auto-referida pelo adolescente) e problemas de atenção e 

hiperatividade do adolescente. Para avaliar os problemas de atenção e 

hiperatividade, 4.423 mães ou responsáveis pelos adolescentes responderam ao 

Questionário de Capacidades e Dificuldades (SDQ)9. Trata-se de um questionário 

de triagem que avalia os problemas de saúde mental de crianças e adolescentes 

nos seis meses anteriores à entrevista. Compõe-se de 25 questões divididas em 

cinco subescalas com cinco perguntas cada uma, gerando escores de problemas 

emocionais, de conduta, de atenção e hiperatividade, relação com pares e 

comportamento pró-social. Para o desfecho, utilizou-se a subescala de problemas 

de atenção e hiperatividade da versão do SDQ para os pais porque estes 

costumam relatar melhor os sintomas de desatenção e hiperatividade do que os 

próprios adolescentes20. O SDQ foi desenvolvido por Goodman9 e validado no 

Brasil por Fleitlich-Bilyk8. 

A Escala Wechsler de Coeficiente de Inteligência (WPPSI)26 foi usada 

para avaliar o QI das crianças aos 4 anos. Utilizada uma versão abreviada, 

compõe-se de dois subtestes verbais (compreensão e aritmética) e dois sub-

testes de execução (completar figuras e construção com cubos). Desenvolvida 

por Wechsler26, foi adaptada na Argentina26. 
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O Inventário de Comportamentos da Infância e Adolescência (CBCL) 

foi utilizado para avaliar problemas de comportamento/emocionais. Desenvolvido 

por Achenbach1, foi adaptado no Brasil por Bordin4. 

O Self-Report Questionnaire (SRQ-20) avaliou a presença de 

transtornos psiquiátricos menores (não psicóticos), principalmente depressão e 

ansiedade no último mês. Foi desenvolvido por Harding10 e validado no Brasil 

por Mari15. 

Para a realização das análises estatísticas, fez-se uso dos programas 

STATA 9.0 (Stata Corporation, College Station, Estados Unidos) e SPSS 13.0. A 

medida de desfecho utilizada foi o escore dicotomizado na escala de atenção e 

hiperatividade do SDQ. O ponto de corte da escala (escore ≥ 8) foi escolhido a 

partir de um estudo piloto, quando uma subamostra dos participantes da coorte 

(n = 280) foi extensamente avaliada, com o uso de uma entrevista semi-

estruturada — Levantamento sobre Desenvolvimento e Bem-Estar de Crianças e 

Adolescentes (DAWBA)8. Análises da curva ROC tendo como parâmetro o 

diagnóstico de TDAH de acordo com a DSM-IV2 foram utilizadas para 

determinação do melhor ponto de coorte. A área abaixo da curva da escala de 

problemas de atenção e hiperatividade do SDQ para esse ponto de corte foi 0,75 

(IC 95% 0,64-0,86). 

Na análise descritiva, foram obtidas as prevalências de problemas de 

atenção e hiperatividade com intervalos de confiança de 95%, sendo usados 

testes de Qui-quadrado para heterogeneidade ou tendência linear, buscando-se 

comparar as proporções de problemas de atenção e hiperatividade entre os 

grupos das variáveis independentes. Tanto na análise não ajustada quanto na 

ajustada, utilizou-se a regressão de Poisson. 

A análise ajustada obedeceu a um modelo conceitual hierarquizado25 

de acordo com os níveis de determinação dos problemas de hiperatividade e com 

questões temporais de coleta de dados. No primeiro nível entraram as variáveis 

socioeconômicas e demográficas: renda familiar, sexo e cor da pele do 

adolescente. No segundo nível, entraram as variáveis da gestação coletadas no 

acompanhamento perinatal: uso de fumo e álcool e morbidade materna na 
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gestação. No terceiro nível entraram as variáveis perinatais: prematuridade, 

retardo de crescimento intra-uterino e complicações perinatais. O quarto nível 

incluiu as variáveis psicológicas coletadas no quarto ano: problemas de 

comportamento/emocionais e QI da criança, mais o transtorno psiquiátrico da 

mãe. No passo seguinte, mantiveram-se no modelo de análise as variáveis com 

p < 0,20 da etapa anterior. Realizou-se uma segunda análise ajustada, com o 

objetivo de verificar a adequação do ponto de corte escolhido para o SDQ a partir 

do DAWBA. Fez-se uma regressão linear com a mesma estratégia hierárquica de 

incluir variáveis no modelo, mas usando o desfecho — escore de problemas de 

atenção e hiperatividade do SDQ dos pais — de forma contínua. As análises 

foram ponderadas para compensar a sobreamostragem de crianças com baixo 

peso ao nascer. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Medicina da Universidade Federal de Pelotas. Os pais ou responsáveis 

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido autorizando a 

participação dos jovens no estudo.  

Resultados 

A prevalência de problemas de atenção e hiperatividade foi de 19,9% 

(IC95% 18,7; 21,1) aos 11 anos. A tabela 1 mostra a prevalência com intervalos 

de confiança dos problemas de atenção e hiperatividade de acordo com as 

variáveis coletadas no nascimento. Sexo masculino, cor da pele preta, baixa 

renda familiar, tabagismo e morbidade materna na gestação estão associados 

aos problemas de atenção e hiperatividade aos 11 anos. Não foram encontradas 

associações estatisticamente significativas (p ≤ 0,05) para as demais variáveis 

perinatais. 
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Tabela 1: Prevalência de problemas de atenção e hiperatividade conforme variáveis 

coletadas no nascimento. Coorte 1993, acompanhamento 2004-5.  

Variáveis % (IC95%) P 

Sexo  

Feminino 

Masculino 

 

16,0 (14,4; 17,5) 

24,0 (22,2; 25,7) 

<0,001 

Cor da pele 

Branca 

Preta/Parda 

 

18,7 (17,3; 20,1) 

21,7 (19,4; 24,0) 

0,017 

Renda familiar (SM) 

> 10 

6,1- 10 

3,1-6 

1,1-3 

≤ 1 

 

9,0 (5,8; 12,2) 

15,5 (11,6; 19,4) 

17,5 (15,2; 19,8) 

22,6 (20,7; 24,5) 

22,6 (19,7; 25,5) 

<0,001 

Tabagismo na gestação 

Não 

Sim 

 

17,8 (16,4; 19,2) 

24,1 (21,9; 26,3) 

<0,001 

Álcool na gestação 

Não 

Sim 

 

19,7 (18,5; 20,9) 

23,5 (17,9; 29,0) 

0,169 

Baixo peso ao nascer 

Adequado (≥ 2.500g) 

Baixo (< 2.500g) 

 

19,7 (18,5; 20,9) 

21,6 (17,5; 25,7) 

0,366 

Prematuridade 

37 semanas + 

< 37 semanas 

 

19,5 (18,2; 20,7) 

23,0 (19,2; 26,9) 

0,067 

Retardo de crescimento intra-
uterino 

Não 

Sim 

 

19,2 (17,8; 20,6) 

21,4 (18,8; 24,0) 

0,131 

Morbidade materna na gestação 

Sem internação 

Com internação 

 

19,5 (18,8; 20,7) 

24,4 (20,0; 28,9) 

0,025 

Complicações perinatais  

Sem internação 

UTI neonatal 

 

19,7 (18,6; 20,9) 

25,9 (17,5; 34,3) 

0,112 
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A tabela 2 mostra a prevalência dos problemas de atenção e 

hiperatividade conforme as variáveis coletadas no acompanhamento do quarto 

ano de vida. O baixo QI, os problemas de comportamento/emocionais da criança 

e os transtornos psiquiátricos maternos encontram-se associados aos problemas 

de atenção e hiperatividade aos 11 anos. 

 

Tabela 2: Prevalência de problemas de atenção e hiperatividade conforme variáveis 

coletadas no quarto ano de vida. Coorte 1993, acompanhamento 2004-5. 

Variáveis % (IC95%) P 
QI  

Superior 

Médio 

Inferior 

 

10,5 (4,1; 16,8) 

17,3 (13,3; 21,2) 

27,1 (19,5; 35,0) 

0,009 

Problemas de comportamento 
Não 

Sim  

 

17,1 (14,1; 20,3) 

50,0 (25,8; 72,4) 

0,001 

Transtorno psiquiátrico da mãe 
Não 

Sim 

 

15,1 (11,6; 18,6) 

26,5 (19,9; 33,3) 

0,005 

 

A tabela 3 apresenta a análise bruta e ajustada utilizando Regressão 

de Poisson. O efeito da renda familiar e do sexo não se modificou após o ajuste 

para os fatores de confusão. Já a cor da pele deixou de ter associação 

significativa com os problemas de atenção e hiperatividade após controle para as 

variáveis socioeconômicas e demográficas. O efeito do tabagismo materno na 

gestação se manteve significativo após ajustar para as variáveis socioeconômicas 

e demográficas e para as outras variáveis da gestação que ingressaram no 

segundo nível da equação. Neste modelo ajustado, os problemas de 

comportamento/emocionais e o transtorno psiquiátrico da mãe continuaram 

associados aos problemas de atenção e hiperatividade aos 11 anos. Por outro 

lado, o QI da criança aos quatro anos não permaneceu associado aos problemas 

de atenção e hiperatividade após os ajustes. 
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Tabela 3: Razões de Prevalência (RP) brutas e ajustadas com intervalos de confiança 

(IC95%) dos problemas de atenção e hiperatividade aos 11 anos de acordo com as 

variáveis independentes. Coorte 1993, acompanhamento 2004-5. 

Análise bruta Análise ajustada Variáveis  

RP (IC 95%) P RP (IC 95%) P 

Sexo do adolescente  
Feminino 
Masculino 

 
1,00 

1,50 (1,33; 1,69) 

<0,001  
1,00 

1,46 (1,29;1,65) 

<0,001 

Cor da pele 
Branca 
Preta/Parda 

 
1,00 

1,16 (1,02;1,32) 

0,004  
1,00 

1,11(0,97;1,17) 

0,09 

Renda familiar (SM) 
> 10  
6,1- 10 
3,1-6  
1,1-3  
≤ 1 

 
1,00 

1,72 (1,11;2,66) 
1,95 (1,34;2,84) 
2,51 (1,75;3,61) 
2,51 (1,72;3,65) 

<0,001  
1,00 

1,53(1,00;2,37) 
1,86 (1,27;2,70) 
2,30 (1,60;3,30) 
2,36 (1,62;3,45) 

<0,001 

Tabagismo materno na 
gestação 

Não 
Sim 

 
1,00 

1,35 (1,20;1,53) 

<0,001  
1,00 

1,28 (1,13;1,45) 

<0,001 

Álcool na gestação 
Não 
Sim 

 
1,00 

1,19 (0,93;1,52) 

0,161  
1,00 

1,19 (0,93;1,53) 

0,161 

Baixo peso ao nascer 
Adequado (≥ 2.500g) 
Baixo (< 2.500g) 

 
1,00 

1,09 (0,90;1,34) 

0,361   

Prematuridade 
37 semanas + 
< 37 semanas 

 
1,00 

1,18 (0,99;1,41) 

0,062   

Retardo de crescimento intra-
uterino 

Não 
Sim 

 
 

1,00 
1,12 (0,97;1,29) 

0,129   

Morbidade materna na 
gestação 

Sem internação 
Com internação 

 
1,00 

1,25 (1,03;1,52) 

0,022   

Complicações perinatais  
Sem internação 
UTI neonatal 

 
1,00 

1,31 (0,95;1,82) 

0,100   

QI  
Superior 
Médio 
Inferior 

 
1,00 

1,65 (0,83; 3,29) 
2,61 (1,28; 5,35) 

0,003  
1,00 

1,42 (0,71; 2,86) 
1,73 (0,83; 3,63) 

0,110 

Problemas de 
comportamento/emocionais 

Não 
Sim 

 
1,00 

2,86 (1,67;4,87) 

<0,001  
1,00 

2,32 (1,24;4,37) 

0,010 

Transtorno psiquiátrico da 
mãe 

Não 
Sim 

 
1,00 

1,76 (1,21;2,55) 

0,003  
1,00 

1,50 (1,02;2,20) 

0,040 

*O efeito de cada variável foi ajustado para as variáveis do mesmo nível e dos níveis acima com p<0,20. 
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Na segunda análise ajustada de regressão linear com o desfecho 

contínuo, o modelo final foi muito similar ao apresentado na tabela 3. A única 

alteração deu-se no QI, que permaneceu associado aos problemas de atenção e 

hiperatividade, enquanto os problemas de comportamento/emocionais não se 

mantiveram associados. 

Discussão 

Dentre as variáveis ambientais, biológicas e psicológicas que 

compuseram o modelo de análise, cinco delas estiveram associadas com 

problemas de atenção e hiperatividade no início da adolescência. São elas: a baixa 

renda familiar, o sexo do adolescente, o tabagismo na gestação, os problemas de 

comportamento/emocionais e o transtorno psiquiátrico materno na infância. 

O maior risco de problemas de atenção e hiperatividade em 

adolescentes que nasceram em famílias de menor nível socioeconômico pode ser 

devido a: (1) pais que apresentam TDAH ou outras doenças mentais; (2) maior 

exposição a condições de risco, como as complicações do nascimento; (3) menor 

acesso a cuidados médicos; (4) ambiente familiar menos estimulador ao processo 

de desenvolvimento17. Neste estudo, o ajuste da renda familiar para os fatores da 

gestação e perinatais (segundo e terceiro níveis) não mudou os resultados. Tal 

fato indica que, nos problemas de atenção e hiperatividade, o efeito da renda 

familiar é independente dos fatores de risco gestacionais e das complicações no 

nascimento (dados não mostrados, mas disponíveis). 

Os adolescentes que apresentavam algum problema de 

comportamento/emocional aos quatro anos tiveram risco aumentado quanto a 

problemas de atenção e hiperatividade aos 11 anos. Sugerindo que os problemas 

de atenção e hiperatividade aos 11 anos estiveram relacionados a manifestações 

comportamentais menos específicas aos quatro anos, idade em que os sintomas 

aparecem de forma menos organizada, mas que foram detectados pela avaliação de 

saúde mental naquele acompanhamento. Este achado tem importantes implicações 

clínicas, pois possibilita a detecção precoce de precursores psicopatológicos de 
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problemas de atenção e hiperatividade, com incidência numa idade posterior, tendo 

em vista a dificuldade de serem diagnosticados na idade pré-escolar2.  

O transtorno psiquiátrico materno esteve associado com o relato de 

sintomas de desatenção e hiperatividade na adolescência. Como a avaliação da 

saúde mental da mãe precedeu a avaliação de presença de sintomas de TDAH, 

reforça a existência de uma relação causal entre os transtornos psiquiátricos na 

mãe e o aparecimento de problemas de atenção e hiperatividade no adolescente. 

Esta relação entre problemas de saúde mental nos pais e problemas de atenção e 

hiperatividade nos filhos, embora possa ser atribuída aos conflitos familiares mais 

presentes quando os pais apresentam doença mental3,18 provavelmente possa ser 

atribuída à transmissão genética do risco3. 

Conforme era esperado, os meninos tiveram risco aumentado de 

apresentarem problemas de atenção e hiperatividade. Diferenças de sexo na 

prevalência de TDAH têm sido consistentemente encontradas e atribuídas a diversos 

fatores, dentre os quais: 1) viés nos relatos de pais e professores que identificam 

mais os sintomas de hiperatividade e impulsividade (mais freqüentes nos meninos) 

do que os de desatenção24; 2) diferenças neurobiológicas entre os sexos, tornando 

os meninos vulneráveis aos transtornos mentais com início precoce21. 

O tabagismo materno ficou associado aos problemas de atenção e 

hiperatividade na análise ajustada, mesmo após ser controlado para diversas 

variáveis perinatais e gestacionais e para a renda familiar, corroborando com a 

hipótese de que este é um importante fator de risco para o TDAH. É importante 

salientar que a relação entre tabagismo na gestação e problemas de 

externalização nos filhos pode ser devido aos determinantes ambientais 

associados ao tabagismo materno, mais do que a exposição à nicotina pré-natal. 

Assim, o tabagismo materno na gestação está associado a diversos fatores, 

também associados com problemas de externalização em crianças e 

adolescentes, tais como: baixo nível socioeconômico, gravidez precoce, falta de 

atendimento pré-natal, depressão materna, dentre outros. Além disso, fatores 

genéticos podem confundir a associação entre tabagismo materno na gestação e 

problemas de externalização. Por exemplo, gestantes com maior risco genético 

de apresentarem transtorno anti-social têm mais probabilidade de fumar6. Apesar 
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das conseqüências nocivas do tabagismo materno na gestação serem 

amplamente conhecidas, sua prevalência ainda é alta. No presente estudo, 

aproximadamente 33% das mães fumaram na gestação; outro estudo de coorte 

de nascimento realizado na mesma cidade, em 2004, mostrou que ainda 27,5% 

das mães7 fumam neste período, demonstrando pouca mudança de 

comportamento das gestantes em relação ao fumo. Considerando que este é um 

fator de risco que pode ser modificado, estratégias preventivas de saúde pública 

deveriam enfocar o aconselhamento às gestantes sobre os riscos cognitivos para 

a criança, decorrentes do tabagismo durante a gestação, além de outros perigos 

para a saúde de ambos23. 

Dentre os fatores de risco que não permaneceram associados aos 

problemas de atenção e hiperatividade, era esperado que o QI do adolescente, 

avaliado aos quatro anos, estivesse relacionado. Uma possível explicação para 

esta falta de associação foi o tamanho reduzido da amostra (n = 634) de crianças 

que tiveram seu QI avaliado. Cabe ressaltar que na análise ajustada de regressão 

linear, em que se fez uso da variável de problemas de atenção e hiperatividade de 

forma contínua, o QI permaneceu associado ao desfecho. Na verdade, o QI e os 

problemas de comportamento/emocionais da criança são variáveis bastante 

associadas. Inclusive alguns aspectos psicológicos similares, avaliados pelos dois 

instrumentos, poderiam sugerir uma colinearidade entre as variáveis, dificultando 

a avaliação de ambas ao mesmo tempo em um mesmo modelo de regressão. 

A variável de cor da pele preta dissociou-se dos problemas de atenção 

e hiperatividade quando foi controlada para a variável de renda familiar. Isto indica 

que o risco aumentado por problemas de atenção e hiperatividade relaciona-se 

com o efeito da variável renda familiar. O baixo peso ao nascer não ficou 

associado aos problemas de atenção e hiperatividade na análise não ajustada e 

ajustada. Embora seja um fator de risco bastante considerado na determinação 

dos problemas de atenção e hiperatividade, não se encontrou nenhuma 

associação deste fator em outros estudos realizados22. O que as pesquisas 

sugerem é que esta associação é devida, principalmente, ao baixo nível 

socioeconômico ou à deficiência mental, bem mais do que ao baixo peso, 

propriamente dito.13 
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Algumas questões metodológicas devem ser ressaltadas. Como a 

amostra do acompanhamento dos quatro anos teve um tamanho reduzido 

(n = 634), o poder para detectar diferenças foi maior para as variáveis perinatais do 

que para aquelas medidas aos quatro anos. Apesar de o SDQ ter alta performance 

diagnóstica, o uso de um instrumento de triagem e não de diagnóstico para a 

variável de desfecho, pode ser considerada uma limitação do estudo. 

Os preditores dos problemas de atenção e hiperatividade, identificados 

neste estudo, já foram amplamente divulgados pela literatura como prováveis 

fatores de risco para TDAH. No entanto, nossos resultados foram obtidos através 

de um estudo de base populacional e com as informações coletadas 

prospectivamente, diferente dos achados prévios, originados na maioria das 

vezes, de estudos com amostras clínicas e com número reduzido de sujeitos e 

com informações coletadas retrospectivamente. Os resultados confirmaram a 

importância de eventos iniciais da vida nos problemas de atenção e hiperatividade 

de adolescentes. A comparação com os achados de estudos realizados em 

diversos países,12, 17, 18, 22 mostrou a similaridade dos fatores de risco para 

problemas de atenção e hiperatividade em diferentes culturas. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

O presente estudo destaca-se por seu ineditismo em países em 

desenvolvimento e pelo fato de que, pela primeira vez, alguns dos achados 

ampliaram resultados encontrados em países desenvolvidos. Nos últimos anos, o 

estudo da prevalência de transtornos psiquiátricos em crianças e adolescentes tem 

merecido destaque entre os pesquisadores da área da saúde mental em diversos 

países ao redor do mundo. Entretanto, a investigação dos fatores de risco para os 

transtornos mentais em crianças e adolescentes tem sido menos freqüente em 

países em desenvolvimento, pelo fato de expressiva parte dos estudos se limitarem 

a investigar fatores correlatos através de delineamentos transversais. Menos 

comuns são estudos sobre a evolução dos transtornos mentais, existindo apenas 

em países desenvolvidos e, pela primeira vez, realizado em amostra comunitária, 

em um país em desenvolvimento. 

O planejamento e o desenvolvimento do estudo incluíram a adoção de 

critérios metodológicos rigorosos: 1) delineamento longitudinal com 12 anos de 

seguimento; 2) baixo percentual de perdas — 5% no seguimento de oito anos e 

12,5% no seguimento de 11-12 anos; 3) amostra aleatória e de base populacional; 4) 

utilização de instrumentos padronizados e validados no país; 5) controle de qualidade 

em todas as fases dos estudos. A complexidade do estudo também pode ser 

observada através de outras características como: a) investigação de três 

importantes temas da psiquiatria da infância e adolescência e da psicologia do 

desenvolvimento — a prevalência, a continuidade e os determinantes da 

psicopatologia; b) o envolvimento de três coletas de dados para a obtenção de três 

diferentes desfechos em saúde mental; c) utilização de delineamento longitudinal e, 

também, transversal; d) avaliação de problemas de saúde mental e do coeficiente 
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intelectual numa idade mais precoce (4 anos) do que a maioria dos estudos que, 

com amostras comunitárias, investigam o mesmo tópico. 

Os resultados do presente estudo forneceram dados importantes sobre 

a saúde mental da população de 4 a 12 anos da cidade de Pelotas, RS. Os 

problemas de externalização, aos 4 anos, foram os principais preditores de 

diferentes desfechos em saúde mental aos 12 anos, e apresentaram maior 

estabilidade, em 8 anos, do que os de internalização. Quase um terço das 

crianças com problemas de comportamento e emocionais aos 4 anos, persistiram 

com problemas aos 12 anos. Aos 12 anos, 10,8% dos adolescentes 

apresentaram, pelo menos, um transtorno mental, sendo os mais prevalentes os 

transtornos do comportamento disruptivo e os de ansiedade. Os fatores que 

estiveram associados a problemas de atenção e hiperatividade do adolescente 

foram: sexo masculino, baixa renda familiar, tabagismo materno na gestação, 

transtornos psiquiátricos maternos e os problemas de comportamento/emocionais 

do adolescente aos 4 anos de idade. 

A partir da comparação dos resultados do presente estudo com 

estudos nacionais e internacionais, chegou-se às seguintes conclusões: neste 

trabalho, os resultados mostraram-se similares quanto às taxas de prevalência, 

aos padrões de psicopatologia, à continuidade, aos antecedentes 

comportamentais e aos fatores de risco dos transtornos mentais, apontando para 

a universalidade dos transtornos mentais entre diferentes culturas. A grande 

semelhança na evolução da psicopatologia com coortes de diferentes países, 

sugere que provavelmente a trajetória da psicopatologia é mais influenciada por 

fatores biológicos do que por fatores culturais. Confirmou que fatores ambientais, 

biológicos e psicológicos, presentes no início da vida, tiveram efeito de longo 

prazo na psicopatologia da adolescência, apesar de os fatores pré e perinatais 

não terem se destacado como fortes determinantes dos problemas de atenção e 

hiperatividade. Apontou para a importância de fatores sociais no desenvolvimento 

dos transtornos mentais, evidenciando a contribuição da pobreza principalmente 

nos problemas de atenção e hiperatividade dos adolescentes. Corrobou achados 

já amplamente divulgados pela literatura, mas que foram validados por um estudo 

de base populacional e com as informações coletadas prospectivamente. 
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Os achados têm importantes implicações para o planejamento de 

políticas de saúde pública. A homogeneidade das taxas de prevalência de 

transtornos mentais com os estudos brasileiros realizados no sudeste e nordeste 

do país permitirá que as demais regiões, carentes de estudos de base 

populacional, se orientem por nossos achados. As principais implicações clínicas 

dizem respeito ao pior prognóstico dos problemas de externalização e à 

continuidade da psicopatologia da idade pré-escolar até a adolescência, 

apontando para a importância de detecção precoce de precursores 

psicopatológicos de desfechos de saúde mental mais adiante. Além dos 

antecedentes psicopatológicos da criança, o tabagismo materno na gestação e os 

transtornos psiquiátricos maternos são fatores de risco que podem ser 

modificados por meio de intervenções preventivas ou curativas. A consistência 

dos achados nos três estudos reforça a importância do rigor metodológico na 

condução de investigações na área da saúde mental. Os próximos 

acompanhamentos da coorte de nascimentos de 1993 contemplarão os mesmos 

tópicos de saúde mental juntamente com um estudo genético, permitindo-nos 

ampliar os achados atuais. Entretanto, é importante que novos estudos 

populacionais sejam realizados no país, contribuindo, desta forma, para o 

desenvolvimento da área da saúde mental na infância e na adolescência. 
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Abstract 

Background: all previous longitudinal community studies assessing the continuity of child 
behavioral/emotional problems were conducted in developed countries. Most of them 
showed moderate stability of behavioral/emotional problems and externalizing behaviors 
as the strongest predictors of later psychopathology. The objectives of this study were to 
test the continuity of behavioral/emotional problems between pre-school age and pre-
adolescence, as well as to determine which CBCL syndromes scores at 4 years can 
predict behavioral/emotional problems at 12 years. Methods: 601 children randomly 
selected from a Brazilian birth cohort were evaluated by their parents at 4 and 12 years 
through the same standard procedure — Child Behavior Checklist (CBCL). Results: 
behavioral/emotional problems presented a moderate stability (r = .42). Externalization 
problems presented higher stability and a more homotipic continuity than internalization 
problems. There was a decrease of about 4 points in the CBCL Total Problems mean 
scores from 1997 to 2005. From the children presenting deviating scores at the age of 4, 
31% remained deviating at the age of 12, but the disorder presented has changed with 
age. Most children (70%) with an appropriate functioning at 4 years old remained well 
adapted at 12 years old, while only 4.7% of them became deviant. The Total Problems 
score at 12 years old was predicted by Rule-Breaking Behavior [OR = 7.29, 95% CI 2.71-
19.57] and Social Problems [OR = 3.95, 95% CI 1.38-9.32] scores at 4 year old. 
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Externalizing syndromes (Rule-Breaking or Aggressive Behavior) were isolated or part of 
the predictors for the three general CBCL scores and six out of the eight CBCL 
syndromes. Conclusions: behavioral/emotional problems in preschool children persist 
moderately to the early of adolescence in community samples. The results are very similar 
to other international studies and similar changes in the characteristics of different cohorts 
seem to show a developmental effect of age in the evolution of the behavioral/emotional 
problems. It seems that aggressive or rule-breaking behavior at the age of 4 are a risk 
factor for different outcomes in mental health comprising the developmental history of 
most behavioral/emotional problems at the onset of adolescence. It is possible to suppose 
that several kinds of psychopathologies appear as externalizing problems at pre-school 
age because small children are more likely to use actions to express conflicts, anxieties or 
even thoughts in a developmental stage during which the most complex psychic 
mechanisms involving symbolization, communication of feelings and drive restraint remain 
restrict. Likewise, the internalizing problems that take place during childhood are 
expressed in several different ways at this age due to the lack of cognitive structures that 
make it possible for the individual to experience feelings of guilt or uselessness. 
Therefore, externalizing problems are strong disorder predictors at pre-school age. 
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RESUMO 

OBJETIVO: Estimar a prevalência de transtornos mentais comuns e sua associação com fatores 

de risco numa coorte de adultos jovens. MÉTODOS: Estudo transversal aninhado à coorte de 

nascimentos de 1982 de Pelotas, RS. Em 2004-5, 4.297 indivíduos foram entrevistados em visita 

domiciliar. A probabilidade de transtornos mentais comuns foi estimada pelo Self-Report 

Questionnaire. Os fatores de risco incluíram variáveis socioeconômicas, demográficas, perinatais 

e ambientais. A análise foi estratificada por sexo e as razões de prevalência simples e ajustadas 

foram estimadas utilizando-se regressão de Poisson. RESULTADOS: A prevalência de 

transtornos mentais comuns na população geral foi 28,0%; 32,8% e 23,5%, respectivamente, entre 

mulheres e homens. Independentemente da pobreza em 1982, homens e mulheres pobres em 

2004-5 apresentaram risco aproximado de 1,5 para esses transtornos (p≤0,001), quando 

comparados aos que nunca foram pobres. Entre as mulheres, ter sido pobre na infância (p≤0,001) 

e ter cor da pele preta ou parda (p=0,002) também aumentou o risco para transtornos mentais 

comuns. O baixo peso ao nascer e a duração da amamentação não estiveram associadas com o 

risco desses transtornos. CONCLUSÕES: A maior prevalência de transtornos mentais comuns 

nos indivíduos com baixa renda familiar e de minorias étnico-raciais mostra haver impacto das 

desigualdades sociais, presentes no nascimento, sobre esses transtornos. 

DESCRITORES: Adulto. Sintomas Psíquicos. Transtornos de Ansiedade. Transtorno Depressivo. 

Estudos de Coortes. Brasil. 
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: To estimate the prevalence of common mental disorders and assess its association 

with risk factors in a cohort of young adults. METHODS: Cross-sectional study nested in a 1982 
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birth cohort study conducted in Pelotas, Southern Brazil. In 2004–2005, 4,297 subjects were 

interviewed during home visits. Common mental disorders were assessed using the Self-Report 

Questionnaire. Risk factors included socioeconomic, demographic, perinatal, and environmental 

variables. The analysis was stratified by gender and crude and adjusted prevalence ratios were 

estimated by Poisson regression. RESULTS: The overall prevalence of common mental disorders 

was 28.0%; 32.8% and 23.5% in women and men, respectively. Men and women who were poor in 

2004–2005, regardless of their poor status in 1982, had nearly 1.5-fold increased risk for common 

mental disorders (p≤0.001) when compared to those who have never been poor. Among women, 

being poor during childhood (p≤0.001) and black/mixed skin color (p=0.002) increased the risk for 

mental disorders. Low birth weight and duration of breastfeeding were not associated to the risk of 

these disorders. CONCLUSIONS: Higher prevalence of common mental disorders among low-

income groups and race-ethnic minorities suggests that social inequalities present at birth have a 

major impact on mental health, especially common mental disorders. 

DESCRIPTORS: Adult. Symptoms Psychic. Anxiety Disorders. Depressive Disorder. Cohort 

Studies. Brazil. 

 

 

INTRODUCTION 

Common mental disorders (CMD) comprise a group of diseases characterized by non-

psychotic depressive symptoms, anxiety, and somatic complaints affecting people’s daily 

activities.11 

The prevalence of mental disorders in young adults is high and may be as high as 

25–40%,19 possibly because  most psychiatric disorders occur at higher rates 

during early adulthood.12,18 Population-based studies conducted in Brazil have 

estimated a prevalence of CMD in adolescents and adults of 36.0%  in the 

Northeastern7 and 17.0% in the Southeastern region.17 In Southern Brazil, the city 

of Pelotas showed a prevalence of CMD of 28.8%20 in adolescents, 28.5% in 

adults,8 and 22.7% in those aged 15 or more.15 

Cross-sectional studies have evidenced CMD are more common in women,17 the 

black,7 the poor,8,15 the unemployed,17 smokers,8,20 chronic patients,8 people with 

poor social support7 or who have experienced stressful events,15 who are poorly 

educated,17 or children of poorly educated mothers.20 

Longitudinal studies have showed the impact of early risk factors such as poverty 

during childhood,10 low birth weight, and intrauterine growth retardation21,25 on 
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depression in adults. The etiology of mental disorders was first attributed to 

emotional trauma during childhood9 or a dysfunctional mother-child relationship,5 

and  more recently to fetal21 and genetic6 factors. It is crucial to identify 

predisposing factors of mental disorders during childhood for better understanding 

their etiology and planning mental health policies. 

Few studies have investigated the prevalence of CMD in specific age groups and 

factors associated through a prospective approach. Thus, the objective of the 

present study was to estimate the prevalence of CMD in 23-year-old young adults 

and to assess its association with sociodemographic, perinatal, and environmental 

risk factors present in early life. 

METHODS 

Cross-sectional study nested in a 1982 birth cohort study conducted in the city of 

Pelotas, Southern Brazil.23 Throughout the year of 1982, three maternity hospitals 

in Pelotas were visited every day and the mothers of all 6,011 newborns, living in 

the urban area, were interviewed in the perinatal study. The original cohort 

comprised 5,914 liveborn infants. Of these, 46 were born at home. From 1982, 

there have been several follow-ups and the detailed methods are published 

elsewhere.2,23 

Between October 2004 and August 2005, 4,297 subjects were interviewed during 

home visits. Adding to that 282 deaths identified, the followed-up rate of the cohort 

was 77.4%. Follow-up was higher in subjects with intermediate income at birth but 

there was no difference of gender, birth weight, and  skin color. Of these 4,297 

subjects, 12 did not answer the questionnaire on CMD: seven had mental 

retardation, three had severe mental disorder, one was deaf and one was lost to 

follow-up, making a total of 4,285 subjects. For the assessment of CMD in young 

people the Self-Report Questionnaire (SRQ-20) was applied.16 The SRQ-20 is a 

screening tool for common mental disorders (formerly known as minor psychiatric 

disorders) that investigates non-psychotic symptoms in the month prior to the 

interview, especially in depression and anxiety. It comprises four questions about 

physical symptoms and 16 questions about emotional symptoms with “yes/no” 

answer. Based on the recommendations of the instrument’s validation study in 

Brazil,16 individuals with CMD were those with eight or more positive answers 
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among women, and six or more positive answers among men. The World Health 

Organization (WHO) recommends the application of this instrument in community-

based studies in developing countries.16 In the present study, the SRQ-20 was 

self-administered in young population studied. 

Sociodemographic and health-related variables  were collected from the perinatal 

questionnaire administered to the mothers in the maternity hospital in 1982.23 Data 

was also collected during home interviews in 1983, 1984, and 198623. The 

following sociodemographic variables were considered potential risk factors of 

CMD: self-referred skin color  (white and black or mixed); maternal schooling; 

family income in 1982 (in monthly minimum wages); and income change. Income 

change was divided into: always poor (equivalent to the lowest tertile of family 

income in 1982 and 2005); poor → non-poor (lowest tertile in 1982 and second or 

third tertile in 2005); non-poor → poor (second or third tertile in 1982 and lowest 

tertile in 2005); never poor (second or third tertile in 1982 and 2005). Asians 

(1.7%) and Native individuals (1.8%) were excluded from the analyses. The 

following health-related variables were considered potential risk factors: birth 

weight; breastfeeding (in full months); and maternal CMD. They were assessed in 

a subsample of 1,013 mothers interviewed in 2001 using the SRQ-20 with a cutoff 

value of eight symptoms for defining CMD.16 

Gender-specific analyses were performed. In the descriptive analysis, prevalences 

of CMD and confidence intervals were estimated using the chi-square test and 

linear trend for comparison of proportions. Poisson regression was used in both 

bivariate and multivariable analysis with robust adjustment of variance for 

estimating prevalence ratios when the outcome prevalence was higher than 10%.3 

A three-level hierarchical model was designed. The variables skin color, maternal 

schooling, and family income at birth were included in the first level; birth weight in 

the second level; and breastfeeding in the third level. A second model included 

income change between 1982 and 2004–2005 replacing the variable income. The 

variable maternal CMD was not included in the model due to the small number of 

mothers assessed. In the final model only those variables with p<0.20 remained. 

All statistical analyses were performed using Stata program. 
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Verbal informed consent was obtained from  parents or guardians of the children 

during the study period 1982–1986 as it was required at that time when 

Universidade Federal de Pelotas did not have an ethics committee. More recently, 

the study was approved by the Research Ethics Committee, affiliated to the 

National Research Ethics Council (CONEP), and written informed consent was 

obtained from all subjects. 

 

RESULTS 

The prevalence of CMD was 28.0% (26.7; 29.4) in the cohort studied, 32.8% 

(30.8; 34.8) in women and 23.5% (21.8; 25.3) in men. 

In the crude analysis, the prevalences were significantly higher in both men and 

women: black or mixed; low family income at birth; and those who have been poor 

since birth or have become poor over a 23-year period. Among women, CMD was 

also associated to low birth weight, maternal schooling, and maternal CMD (Table 

1). 
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Table 1: Estimated prevalence of common mental disorders according to 
sociodemographic, perinatal, and environmental variables. Pelotas, Brazil, 1982 to 
2004–2005.  

Men Women Variable N % n % N % 
Gender <0.001*   

Male 2207 23.5   
Female 2078 32.8   

Skin color <0.001* 0.005* <0.001* 
White 3229 25.9 1651 21.9 1575 30.0 
Black or mixed 906 33.7 469 26.9 435 41.1 

Maternal schooling (years) <0.001*  ** 0.27*   0.10** <0.001*  ** 
0–4 1402 31.7 716 25.8 684 37.9 
5–8 1822 27.8 952 22.8 869 33.3 
9–11 473 24.1 238 20.6 233 27.9 
≥12  582 22.9 294 22.1 288 23.6 

Family income in 1982 (MMWs) <0.001*  ** 0.09*   0.04** <0.001*  ** 

≤1 851 34.8 435 28.0 414 41.8 
1.1–3 2118 28.5 1089 23.0 1027 34.3 
3.1–6 800 22.5 417 20.4 382 24.9 
6.1–10 252 25.0 130 24.6 122 25.4 
>10 243 20.6 123 20.3 120 20.8 

Income change (1982 → 2004–5) <0.001*  ** <0.001*  ** <0.001*  ** 

Always poor 707 38.9 333 33.3 373 43.7 
Non-poor → poor 712 33.8 340 29.4 371 38.0 
Poor → non-poor 661 27.4 357 20.7 304 35.2 
Never poor 2205 22.9 1174 19.8 1028 26.4 

Maternal mental disorder  0.06* 0.67* 0.02* 
No 670 22.7 354 22.0 316 23.4 
Yes 233 28.8 130 23.8 103 35.0 

Birth weight (g) 0.004*   <0.001** 0.42*   0.06** 0.13*   0.03**  

<2,500 301 34.6 136 27.9 165 40.0 
2,500–2,999 1018 30.6 450 25.3 568 34.7 
3,000–3,499 1628 26.9 844 23.1 782 30.9 
3,500–3,999 1096 26.7 609 22.5 484 32.0 
≥4,000 241 22.4 165 20.0 76 27.6 

Breastfeeding (months) 0.73*     0.68** 0.24*   0.22** 1.00*   0.73** 

<1.0 897 29.7 481 26.8 414 32.9 
1.0–2.9 1072 27.1 544 22.2 527 32.1 
3.0–5.9 951 28.1 482 24.1 468 32.3 
6.0–8.9 393 26.0 202 19.3 191 33.0 
9.0–11.9 159 26.4 82 18.3 76 34.2 
≥12.0 678 28.6 334 23.7 344 33.4 

MMWs: Monthly minimum wages 
* Chi-square test for heterogeneity 
** Chi-square test for linear trend 

 

 

The analysis adjusted for confounders, the association between skin color and 

CMD among men disappeared after controlling for family income. Among women, 

the same was seen after adjusting low birth weight and maternal schooling for 

sociodemographic factors. Socioeconomic condition over time was the single 

variable that remained significantly associated to the outcome in both men and 
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women: poor subjects in 2004–2005, irrespective of their low socioeconomic 

status during childhood, were 1.5-fold more likely to have CMD when compared to 

those who have never been poor (Tables 2 and 3). 

Table 2: Crude and adjusted analysis of common mental disorders in men in the 
1982 cohort. Pelotas, Brazil, 1982 to 2004–2005 

Crude analysis Adjusted analysis Variable 
PR 95% CI p-value PR 95% CI p-value 

Skin color  0.003*  0.01* 
White 1  1  
Black or mixed 1.23 (1.03; 1.46)  1.18 (0.98; 1.42)  
Maternal schooling (years)  0.27* 0.11**  0.85* 0.77**   
0–4 1.17 (0.91; 1.50)  1.03 (0.74; 1.43)  
5–8 1.03 (0.81; 1.32)  0.97 (0.71; 1.33)  
9–11 0.93 (0.67; 1.29)  0.92 (0.64; 1.31)  
>12 1  1  

 
Family income in 1982 
(MMWs) 

 0.08*  0.05**  0.26*  0.19** 

≤1.0 1.38 (0.94; 2.02)  1.28 (0.87; 1.88)  
1.1–3.0 1.13 (0.79; 1.64)  1.09 (0.75; 1.57)  
3.1–6.0 1.00 (0.67; 1.49)  0.99 (0.67; 1.47)  
6.1–10.0 1.21 (0.76; 1.92)  1.21 (0.76; 1.92)  
>10.0 1  1  
Income change  <0.001*  **  <0.001*  ** 
Always poor 1.69 (1.39; 2.04)  1.59 (1.30; 1.95)  
Non-poor → poor 1.49 (1.22; 1.82)  1.46 (1.20; 1.70)  
Poor → non-poor 1.05 (0.83; 1.32)  0.99 (0.77; 1.27)  
Never poor 1  1  
Birth weight (g)  0.42*  0.06**  0.57*  0.11** 
<2,500 1.40 (0.93; 2.10)  1.32 (0.88; 1.99)  
2,500–2,999 1.27 (0.90; 1.79)  1.23 (0.87; 1.73)  
3,000–3,499 1.16 (0.83; 1.61)  1.11 (0.80; 1.55)  
3,500–3,999 1.12 (0.80; 1.58)  1.10 (0.79; 1.54)  
>4,000 1  1  
Breastfeeding (months)  0.25*  0.23**  0.40*  0.22** 
<1.0 1.13 (0.89; 1.44)  1.15 (0.90; 1.47)  
1.0–2.9 0.94 (0.73; 1.21)  0.97 (0.76; 1.25)  
3.0–5.9 1.02 (0.79; 1.31)  1.04 (0.81; 1.34)  
6.0–8.9 0.82 (0.58; 1.15)  0.86 (0.61; 1.21)  
9.0–11.9 0.77 (0.47; 1.27)  0.81 (0.50; 1.34)  
>12.0 1  1  
     

MMWs: Monthly minimum wages 

* Wald test for heterogeneity 
** Wald test for linear trend 
 

 

Among women, skin color and income at birth also showed an association with 

CMD (Table 3). Low birth weight and length of breastfeeding did not show any 

association with CMD in both men and women. As for the mother’s mental health, 

in the adjusted analysis maternal CMD remained associated as a risk factor in 

women only. 
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Table 3: Crude and adjusted analysis of common mental disorders in women in 
the 1982 cohort. Pelotas, Brazil, 1982 to 2004–2005  

Crude analysis Adjusted analysis Variable 
PR 95% CI p-value PR 95% CI p-value 

Skin color  < 0.001*  0.002* 
White 1  1  
Black or mixed 1.37 (1.20; 1.57)  1.25 (1.09; 1.43)  
Maternal schooling (years)  < 0.001*  **  0.81* 0.33** 
0–4 1.60 (1.28; 2.02)  1.13 (0.84; 1.52)  
5–8 1.41 (1.12; 1.77)  1.09 (0.82; 1.44)  
9–11 1.18 (0.88; 1.58)  1.03 (0.74; 1.41)  
>12 1  1  
Family income in 1982 
(MMWs) 

 <0.001*  **  <0.001*  ** 

≤1.0 2.01 (1.39; 2.89)  1.83 (1.27; 2.66)  
1.1–3.0 1.65 (1.15; 2.36)  1.56 (1.09; 2.23)  
3.1–6.0 1.19 (0.81; 1.76)  1.16 (0.79; 1.71)  
6.1–10.0 1.22 (0.77; 1.94)  1.20 (0.76; 1.91)  
>10.0 1  1  
Income change  <0.001*  **  <0.001*  ** 
Always poor 1.66 (1.42; 1.93)  1.44 (1.19; 1.74)  
Non-poor → poor 1.44 (1.22; 1.70)  1.37 (1.16; 1.62)  
Poor → non-poor 1.34 (1.11; 1.60)  1.17 (0.95; 1.44)  
Never poor 1  1  
 
Birth weight (g) 

 0.12*    0.03**  0.40*  0.24** 

<2,500 1.45 (0.96; 2.18)  1.34 (0.89; 2.01)  
2,500–2,999 1.26 (0.86; 1.84)  1.18 (0.81; 1.73)  
3,000–3,499 1.12 (0.77; 1.64)  1.10 (0.76; 1.61)  
3,500–3,999 1.16 (0.79; 1.71)  1.18 (0.81; 1.74)  
>4,000 1  1  
Breastfeeding (months)  1.00*     0.73**  0.98*    0.95** 
<1.0 0.98 (0.80; 1.20)  1.04 (0.85; 1.27)  
1.0–2.9 0.96 (0.79; 1.16)  0.99 (0.82; 1.20)  
3.0–5.9 0.97 (0.79; 1.18)  1.04 (0.85; 1.26)  
6.0–8.9 0.99 (0.77; 1.27)  1.08 (0.84; 1.39)  
9.0–11.9 1.02 (0.72; 1.45)  1.03 (0.72; 1.49)  
>12.0 1  1  

MMWs: Monthly minimum wages 

* Wald test for heterogeneity 
** Wald test for linear trend 
 

 

DISCUSSION 

The prevalence of CMD was high (28.0%) in the present study. In a population-

based study conducted in the city of Pelotas in 1994 using the same instrument 

and cutoff values, a lower prevalence  (21.7%) was found in subjects aged 15–

34.15 But it is possible that the inclusion of both adolescents and adults in the 

same category in this study contributed to a lower prevalence of CMD. The 

present study is not comparable to other Brazilian studies based on SRQ-20 due 

to different recall time and cutoff values. Besides, few studies have investigated 
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well-defined age groups and overall prevalences were estimated in a wide age 

range, from adolescents to elderly. 

A limitation of the present study is the application of SRQ-20. Despite its high 

sensitivity and specificity, this is a screening rather than a diagnostic instrument. In 

addition, the study covered individuals born between January to December 1982 

in the city of Pelotas and, therefore, the results may not be generalized to other 

populations living in different areas, and may be limited to the period over which 

the study was conducted. In contrast, the prospective study design with long-term 

follow-up is innovative in  studies investigating risk factors for mental disorders in 

low- and middle-income countries and allows inferences on the direction of causal 

relationships. 

High prevalence of CMD in young adults was an expected finding. The New 

Zealand Dunedin Multidisciplinary Health and Development Study investigated 

mental disorders in the same subjects at the ages of  21, 26, and 32 years. They 

found higher prevalences of most disorders at the ages of 21 and 26 with a decline 

at the age of 32.18 Moreover, epidemiological studies with broad age groups 

reported higher prevalences of mental disorders in older adolescents and young 

adults than in older adults.12,24 A study coordinated by the World Health 

Organization (WHO) and carried out in several countries including Brazil between 

1990 and 1996 reported higher prevalence of mental disorders listed in the 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disroders1 in people aged 18–24 

years.24 The US National Comorbidity Survey (NCS) performed between 1990–

1992 studied individuals aged 15–54 and found higher prevalence of psychiatric 

disorders in those aged 15–24.12 

Consistent with other previous studies, the estimated prevalence of CMD in the 

present study was higher in women.8,15 Women have higher prevalences of 

depression and anxiety in the adult age, the two main groups of symptoms 

assessed by the SRQ-20.12,24 In addition, false-negative cases in the mental health 

screening were more likely seen in men.16 This classification error can occur  

because: 1) men usually associate disease to weakness;16 2) they tend to express 

less their anxieties and feelings of sadness than women;16 and 3) they may find it 

harder to report their emotional symptoms during an interview.15 
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In the present study, the cohort studied from childhood showed higher prevalence 

of CMD in those who were currently poor, irrespective of their previous 

socioeconomic condition, which may suggest that mental health is more strongly 

determined by people’s current condition. In contrast, among women, family 

income at birth remained associated to CMD even after adjusting for current family 

income. 

Cross-sectional studies conducted in Brazil7,17 and in several countries12,24 

evidenced an association between poverty and CMD. However, longitudinal 

studies investigating poverty during childhood and CMD are less consistent.18 Yet 

the association between poverty during childhood and psychiatric outcomes in 

adult age has been reported in cohort studies.10,18 In the Dunedin Study, children 

of low-income families showed increased risk of drug dependence at the age of 

32.18 The US Providence National Collaborative Perinatal Project Study 

demonstrated that people with low socioeconomic condition, assessed as early as 

during pregnancy and at the age of seven, had about twofold increase in their risk 

of major depression during adulthood, irrespective of sociodemographic factors 

during childhood, family history of mental disorders, and socioeconomic condition 

during adult age.10 These studies have attributed long-term effects of poverty to 

multiple adversities poor children more often experience such as higher 

prevalence of family mental disorders; low IQ; abuse18 and stressful events, family 

dysfunction; health conditions; and difficult in forming attachments.10 

The finding of higher prevalence of CMD in black subjects is consistent with other 

studies.22 Among black women, the association remained after adjusting for 

income and schooling, which may suggest that racial discrimination, potentially 

experienced by minorities, would increase the risk of developing CMD.14 

The association between maternal CMD and mental disorders of their daughters 

suggests that the mother’s mental health has a greater impact on the daughters 

than the sons. This association may arise from greater heritability of depression 

among women.4 

After adjustment low birth weight and maternal schooling did not remain 

associated to CMD in women. It suggests that this association found in women is 
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probably due to lower socioeconomic condition of those with low birth weight and 

poorly educated mothers. 

In the present study, the length of breastfeeding was not found to be associated to 

CMD, which corroborates the Promotion of Breastfeeding Intervention Trial 

(PROBIT) findings. The PROBIT study followed up 17,046 mother-child pairs in 

Belarus13 and did not find an association between length of breastfeeding and 

mental health outcomes during childhood. 

CMD in early adult life, a period of education transition and entrance into the labor 

market, may limit the social mobility of young people and create a cycle of 

disadvantages during their lifetime. Social selection, i.e., the negative impact of 

mental disorders on socioeconomic condition, of the 23-year-old people here 

studied can be assessed through further follow-up on this cohort to explore 

educational and work-related outcomes of CMD. 
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Abstract 

This paper describes the main methodological aspects of a cohort study, with emphasis 
on its recent phases, which may be relevant to investigators planning to carry out similar 
studies. In 1993, a population based study was launched in Pelotas, Southern Brazil. All 
5.249 newborns delivered in the city’ hospitals were enrolled, and sub-samples were 
visited at the ages of one, three and six months and of one and four years. In 2004-5 it 
was possible to trace 87.5% of the cohort at the age of 10-12 years. Sub-studies are 
adressing issues related to oral health, psychological development and mental health, 
body composition, and ethnography. Birth cohort studies are essential for investigating the 
early determinants of adult disease and nutritional status, yet few such studies are 
available from low and midle-income countries where these determinants may differ from 
those documented in more developed settings. 

Key word: longitudinal studies; cohort studies; prospective studies; child development; 
follow-up studies; epidemiological methods. 

Resumo 

Descrever aspectos metodológicos do estudo da coorte de crianças que podem ser 
relevantes para pesquisadores que estejam planejando investigações semelhantes. Em 
1993, uma coorte de base populacional foi recrutada em Pelotas, RS. Os 5.249 recém-
nascidos nos hospitais da cidade foram acompanhados com um, três, e seis meses, e com 
um e quatro anos de idade. Subestudos estão sendo realizados sobre a saúde bucal, 
desenvolvimento psicológico e saúde mental, composição corporal e aspectos etnográficos. 
Em 2004-5 foi possível entrevistar 87,5% da coorte inicial, com a idade de 10-12 anos. 
Estudos de coortes de nascimentos são essenciais para investigar os determinantes 
precoces da morbidade e estado nutricional de adultos. No entanto, há poucos estudos com 
esta metodologia em países de renda média e baixa, e alguns dos determinantes da situação 
de saúde podem ser distintos daqueles observados em países ricos. 

Descritores: estudos longitudinais; estudos de coorte; estudos prospectivos; 
desesnvolvimento infantil; estudos de acompanhamento; métodos epidemiológicos. 
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Abstract 

Purpose: to evaluate the prevalence of tobacco use and factors associated with it, in 
early adolescent (aged 10-12 years) participants of the 1993 Pelotas (Brazil) Birth Cohort 
Study. Methods: children born in 1993 in Pelotas, Brazil were included in a prospective 
health study. In 2004-2005, all cohort members were sought. Adolescents and mothers 
were interviewed. A confidential questionnaire was applied to adolescents, including a 
section on smoking. Smoking experience was defined as having tried at least one 
cigarette in life. Results: follow-up rate was 87.5%; 4,452 adolescents were interviewed. 
Mean age was 11.3 years. Only 58 adolescents did not answer the questions on smoking 
experience. Out of the 4.394 respondents, 162 (3.7%; 95% confidence interval [CI] 3.1-
4.2) had tried smoking. Of these, approximately half smoked the first cigarette before 10 
years of age. Seventy-three cohort members reported smoking daily. In multivariable 
analysis, variable positively associated with smoking experience were: male gender, 
maternal smoking during pregnancy, living without the biological father, poor relationship 
with the mother, being beaten by parents, family conflict, maternal smoking in 2004-5, bad 
influences on the adolescent, participation in fights, history of attempting to run away from 
home, and experience with alcoholic beverages. The association was negative for 
socioeconomic level. Conclusion: family-related varibles and habits of the adolescent 
were strongly associated with smoking in early adolescence. Because experimentation 
with tobacco in adolescence is related to a marked increase in the risk of tobacco 
addiction in adulthood, early interventions are warranted. 
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Abstract 

Objectives: to examine the effects of early social, anthropometric and behavioural 
variables on physical activity levels in adolescence. Design: prospective birth cohort 
study. Setting: Population based cohort in Pelotas, Southern Brazil. Participants: 4,452 
adolescents aged 10-12 years belonging to a 1993 birth cohort study, corresponding to a 
follow-up rate of 87.5%. Main outcome measure: sedentary lifestyle, defined as < 300 
minutes of physical activity per week. Results: the prevalence of sedentary lifestyle was 
58.2% (95%CI 56.7 to 59.7). Female sex, high family income, high maternal schooling, 
and low birth order were risk factors for sedentary lifestyle in adolescence. Neither weight 
gain variables (0-1, 1-4, 4-11 years) nor overweight at 1 or 4 years were significantly 
associated with physical activity. Maternal report of the child’s physical activity at 4 years 
was related to sedentary lifestyle at 10-12 years. Conclusions: our data suggest that 
physical activity in adolescence is partly programmed in early life. High birth order may 
lead to greater intensity of play in childhood, an effect that persists until adolescence. 
Tracking of physical activity from 4 to 10-12 years was evident. The absence of an effect 
of early weight gain suggests that growth acceleration may increase the risk of chronic 
desease by other mecanisms than through physical activity levels. The lower frequency of 
sedentary lifestyle among the poor may be explained by active transportation to and from 
school, and by non-sctructured sports practice. 
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Abstract 

Objectives: to test whether maloclucclusion had an impact on adolescent’ appearance 
satisfaction regardless of other physical aspects. Methods: a cross-sectional study nested 
in a birth cohort study was carried out in Pelotas, Brazil. A random sample of 900 15-
years-old adolescents was selected. WHO criteria were used to define maloclucclusion and 
a questionnaire was administered including self-reported skin colour and appearance 
satisfaction. Dental caries were assessed. Height and weight were measured and body 
mass index calculed. Data concerning gender and socioeconomic characteristics were 
obtained from the cohort perinatal study. Adjusted analyses including all confounding 
variables investigated were performed using Poisson regression with robust variance in 
order to identify the potential risk factors for appearance dissatisfaction. All analyses were 
carried out separately by gender. Results: the sample included 867 individuals, 54.1% men. 
The prevalence of moderate or severe maloclucclusion was 30.6% (95% CI: 26.5-34.7) 
among boys, and 32.8% (95% CI: 28.2-37.4) among girls (P = 0.524). Dissatisfaction with 
appearance was reported by 29.8% of the boys and by 46.5% of the girls (P < 0.001). A 
positive association between maloclucclusion and appearance dissatisfaction, controlling 
for other physical, dental caries and socioeconomic characteristics was observed only in 
girls [prevalence ratio = 1.4 (1.3-1.7)]. Conclusions: maloclucclusion is a common 
condition and is postitively associated with appearance dissatisfaction in adolescent girls. 
The effect of different types of maloclucclusion on appearance dissatisfaction should be 
the focus of further investigation. 
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Abstract 

Based on Bronfenbrenner's (1999) ecological perspective, a longitudinal, prospective 
model of individual differences in the quality of home environment (Home Observation for 
Measurement of the Environment — HOME) was tested in a sample of 179 Brazilian 
children and their families. Perinatal Measures of Family Socioeconomic Status (SES) and 
child birth weight had direct effects on HOME at preschool age. As either family SES or 
child birth weight increased, HOME also increased through diminished emotional distress 
in the mother a month following childbirth. SES had a negative effect on number of 
children in the household, which in turn had a long-term negative impact on HOME. 
Compared to mothers who had reported not to plan their pregnancy, those who did were 
more likely to have fewer children, to report more spouse support during childbearing, and 
to show less emotional distress a month after childbirth, all of which also influenced 
HOME at preschool age. These findings are discussed in light of the broader socio-
ecological Brazilian context, with direct implications to clinical practice aimed at improving 
the quality of home environment.  

Key words: birth weight; demographics; maternal distress; pregnancy; social support. 
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Abstract 

Background: this paper evaluates the influence of perinatal and infancy variables on 
Physical Activity (PA) level and exercise/sports performance at four years. Methods: 
prospective birth cohort study, including 634 children born in 1993 in Pelotas, Brazil, who 
have been followed-up since birth. PA and exercise/sports performance at four years of 
age were based on maternal report. Independent variables included were: sex, family 
income, maternal schooling, birthweight, overweight at one year of age, peer-relations and 
psychological indicators, measured using the Child Behavior Check List. Results: in the 
unadjusted analysis, girls, those born to low schooling mothers, with negative peer-
relations, and who were above the CBCL overall score threshold for mental disorders, 
were more likely to be classified as performing “worse” than the peers in terms of 
exercise/sports performance. In terms of PA level, those with positive peer-relations, who 
were below the CBCL overall score threshold for mental disorders and who were below 
the CBCL cutoff for withdrawn/depression syndrome, were more likely to be classified as 
active. After adjustment for confounding, only the effect of peers-relation remained 
significant for both outcomes. Conclusion: our study provides evidence on a strong effect 
of peer-relations on PA level and exercise/sports performance at four years. 
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Resumo 

Objetivos: a autopercepção e a satisfação com a imagem corporal são fatores de 
extrema importância no conceito que o adolescente faz sobre si mesmo. Tais parâmetros 
podem gerar atitudes inadequadas que prejudicam sua saúde física e mental. O objetivo 
do presente estudo foi avaliar a autopercepção de imagem corporal em adolescentes 
jovens, pertencentes à coorte de nascimentos de 1993 em Pelotas, RS. Métodos: Estudo 
prospectivo incluindo todos os nascidos vivos no ano de 1993 em Pelotas, RS. Os 
participantes da coorte foram entrevistados em 2004-5, com idade média de 11 anos, e 
responderam a questionário sobre imagem corporal percebida e desejada, por meio de 
visualização de uma escala de silhuetas. Resultados: Foram localizados 4.452 
adolescentes, os quais, se somados aos 141 que faleceram antes dos 11 anos de idade, 
representam 87,5% da coorte original. Houve uma concentração de adolescentes nas 
silhuetas intermediárias. As maiores diferenças entre a condição atual e a desejada foi 
observada nas silhuetas 4 e 7. A escolha das nove silhuetas pelos adolescentes pareceu 
compatível com seu estado nutricional. Portanto, os adolescentes não apresentaram 
distorção da sua imagem corporal quando escolheram figuras humanas que 
representassem seu próprio corpo. Conclusões: Campanhas de saúde pública devem 
priorizar o corpo saudável, com hábitos alimentares orientados somados à prática de 
atividade física, de modo a minimizar tanto a obesidade como o baixo peso, bem como 
distorções da imagem corporal futuras. 

Palavras-chave: imagem corporal; insatisfação corporal; auto-estima; adolescentes; 
estudos prospectivos. 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS 

CENTRO DE PESQUISAS EPIDEMIOLÓGICAS 
COORTE DE NASCIMENTOS DE 1993 

ESTUDO DOS 11-12 ANOS – CBCL 

 

 

Número de identificação:  

A afirmação correta é 
 

não 
Algumas 

vezes 
Freqüente-

mente 

 
1. Comporta-se de maneira demasiado infantil para sua idade? 
 

0 1 2 

 
2. Tem alergias? (descreva-as). 
 

0 1 2 

 
3. Discute muito? 
 

0 1 2 

 
4. Tem asma? 
 

0 1 2 

 
5. Comporta-se como se fosse do sexo oposto? 
 

0 1 2 

 
6. Faz suas necessidades fora do banheiro? 
 

0 1 2 

 
7. É vaidoso(a)? 
 

0 1 2 

 
8. Não consegue se concentrar, não consegue estar atento(a) por muito 
tempo? 
 

0 1 2 

 
9. Não consegue tirar certas idéias da cabeça; obsessões? (descreva-as). 

 
0 1 2 

 
10. Não consegue ficar sentado(a) quieto(a), é irrequieto(a) ou hiperativo(a)? 
 

0 1 2 

 
11. Agarra-se demais aos adultos ou é muito dependente? 
 

0 1 2 

 
12. Reclama de estar muito sozinho(a)? 
 

0 1 2 

 
13. Fica confuso(a) ou parece ficar sem saber onde está? 
 

0 1 2 
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14. Chora muito? 0 1 2 

 
15. É cruel com animais? 
 

0 1 2 

 
16. Manifesta crueldade, intimidação ou maldade para com os outros? 
 

0 1 2 

 
17. Sonha acordado(a) ou perde-se nos seus próprios pensamentos? 
 

0 1 2 

 
18. Já tentou se suicidar? 
 

0 1 2 

 
19. Requer muita atenção? 
 

0 1 2 

 
20. Destrói as suas próprias coisas? 
 

0 1 2 

 
21. Destrói objetos da sua família ou de outras crianças? 
 

0 1 2 

 
22. É desobediente em casa? 
 

0 1 2 

 
23. É desobediente na escola? 
 

0 1 2 

 
24. Não come bem? 
 

0 1 2 

 
25. Não se dá bem com outras crianças? 
 

0 1 2 

 
26. Não parece sentir-se culpado(a) depois de comportar-se mal? 
 

0 1 2 

 
27. Sente ciúme com facilidade? 
 

0 1 2 

 
28. Come ou bebe coisas que não são próprias para comer/beber? (descreve-as).
 

0 1 2 

 
29. Tem medo de determinados animais, situações ou lugares, sem incluir a 
escola? (descreva-os). 
 

0 1 2 

 
30. Tem medo de ir a escola? 
 

0 1 2 

 
31. Tem medo de pensar ou fazer alguma coisa má? 
 
 

0 1 2 
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32. Acha que deve ser perfeito? 
 

0 1 2 

 
33. Sente ou queixa-se de que ninguém gosta dele(a)? 
 

0 1 2 

 
34. Acha que os outros o perseguem? 
 

0 1 2 

 
35. Sente-se pior que os outros? 
 

0 1 2 

 
36. Tem tendência a cair muito? 
 

0 1 2 

 
37. Mete-se em muitas brigas? 
 

0 1 2 

 
38. As pessoas riem dele(a)? 
 

0 1 2 

 
39. Anda com crianças que se metem em brigas? 
 

0 1 2 

 
40. Ouve sons ou vozes que não estão presentes? (descreva-os). 
 

0 1 2 

 
41. É impulsivo, ou age sem pensar? 
 

0 1 2 

 
42. Gosta de estar sozinho(a)? 
 

0 1 2 

 
43. Mente? 
 

0 1 2 

 
44. Rói as unhas? 
 

0 1 2 

 
45. É nervoso(a), muito excitado(a) ou tenso(a)? 
 

0 1 2 

 
46. Tem movimentos nervosos/tiques? (descreva-os). 
 

0 1 2 

 
47. Tem pesadelos? 
 

0 1 2 

 
48. As outras crianças não gostam dele(a)? 
 

0 1 2 

 
49. Tem prisão de ventre? 
 

0 1 2 

 
50. Tem medo de tudo? 
 

0 1 2 
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51. Sente tonturas? 
 

0 1 2 

 
52. Sente-se muito culpado? 
 

0 1 2 

 
53. Come muito? 
 

0 1 2 

 
54. Cansa-se muito? 
 

0 1 2 

 
55. Tem peso excessivo? 
 

0 1 2 

 
56. Tem problemas físicos sem causa conhecida do ponto de vista médico: 
a) Sofrimentos ou dores? 
 

0 1 2 

 
b) Dores de cabeça? 
 

0 1 2 

 
c) Enjôo? 
 

0 1 2 

 
d) Problemas com os olhos? (descreva-os). 
 

0 1 2 

 
e) Problemas de pele? 
 

0 1 2 

 
f) Dores de estômago ou câimbras? 
 

0 1 2 

 
g) Vômitos? 
 

0 1 2 

 
h) Outros? (descreva-os). 
 

0 1 2 

57. Ataca fisicamente outras pessoas? 0 1 2 

 
58. Tira coisas do nariz, da pele ou de outras partes do corpo? (descreva-os). 
 

0 1 2 

 
59. Brinca com seus órgãos sexuais em público? 
 

0 1 2 

 
60. Brinca muito com seus órgãos sexuais? 
 

0 1 2 

 
61. Os seus trabalhos escolares são fracos? 
 

0 1 2 

 
62. É desastrado(a) ou tem falta de coordenação? 
 

0 1 2 
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63. Prefere brincar com crianças mais velhas? 
 

0 1 2 

 
64. Prefere brincar com crianças mais novas? 
 

0 1 2 

 
65. Recusa-se a falar? 
 

0 1 2 

 
66. Repete várias vezes as mesmas ações, compulsões? (descreva-as). 
 

0 1 2 

 
67. Foge de casa? 
 

0 1 2 

 
68. Grita muito? 
 

0 1 2 

 
69. É reservado(a) e guarda as coisas para si mesmo(a)? 
 

0 1 2 

 
70. Vê coisas que não estão presentes? (descreva-as). 
 

0 1 2 

 
71. Mostra-se pouco à vontade ou facilmente embaraçado(a)? 
 

0 1 2 

 
72. Provoca incêndios? 
 

0 1 2 

 
73. Tem problemas sexuais? (descreva-os). 
 

0 1 2 

 
74. Gosta de se exibir, fazer palhaçadas? 
 

0 1 2 

 
75. É tímido(a), envergonhado(a)? 
 

0 1 2 

 
76. Dorme menos que a maioria das crianças? 
 

0 1 2 

 
77. Dorme mais que a maioria das crianças durante o dia e/ou durante a 
noite? (descreva). 
 

0 1 2 

 
78. Faz porcaria e brinca com as fezes? 
 

0 1 2 

 
79. Tem problemas de linguagem ou dificuldades de articulação? (descreva-os). 
 

0 1 2 

 
80. Fica de olho parado? 
 

0 1 2 
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81. Rouba coisas em casa? 
 

0 1 2 

 
82. Rouba coisas fora de casa? 
 

0 1 2 

 
83. Acumula coisas que não precisa? (descreva-as). 
 

0 1 2 

 
84. Tem comportamentos estranhos? (descreva-os). 
 

0 1 2 

 
85. Tem idéias estranhas? (descreva-as). 
 

0 1 2 

 
86. É teimoso(a), mal-humorado(a) ou irritado(a)? 
 

0 1 2 

 
87. Muda o humor repentinamente (alegre/triste)? 
 

0 1 2 

 
88. Se aborrece com facilidade? 
 

0 1 2 

 
89. É desconfiado(a)? 
 

0 1 2 

 
90. Fala palavrões? 
 

0 1 2 

 
91. Fala em matar-se? 
 

0 1 2 

 
92. Fala ou caminha quando está dormindo? 
 

0 1 2 

 
93. Fala muito? 
 

0 1 2 

 
94. Perturba os outros freqüentemente? 
 

0 1 2 

 
95. Tem crises de raiva/temperamento exaltado? 
 

0 1 2 

 
96. Pensa muito em sexo? 
 

0 1 2 

 
97. Ameaça as pessoas? 
 

0 1 2 

 
98. Chupa o dedo? 
 

0 1 2 

 
99. Preocupa-se muito com a limpeza ou a elegância? 
 

0 1 2 
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100. Tem problemas para dormir? (descreva-os). 
 

0 1 2 

 
101. Falta à escola sem necessidade (“mata a aula”)? 
 

0 1 2 

 
102. É pouco ativo(a), move-se com lentidão, tem falta de energia? 
 

0 1 2 

 
103. É infeliz, triste ou deprimido(a)? 
 

0 1 2 

 
104. Fala muito alto? 
 

0 1 2 

 
105. Usa álcool ou drogas sem ser para fins medicinais? (descreva-os). 
 

0 1 2 

 
106. Comete atos de vandalismo? 
 

0 1 2 

 
107. Urina-se durante o dia? 
 

0 1 2 

 
108. Urina na cama? 
 

0 1 2 

 
109. Anda sempre a choramingar? 
 

0 1 2 

 
110. Deseja ser do sexo oposto? 
 

0 1 2 

111. Isola-se, não cria relações afetivas com os outros? 0 1 2 

 
112. Preocupa-se muito? 
 

0 1 2 

 
113. Por favor escreva quaisquer problemas do seu filho ou filha que não 
tenham sido mencionados na lista acima: 
a) ____________________________________________________ 
 

0 1 2 

 
b) ____________________________________________________ 
 

0 1 2 

 
c) ____________________________________________________ 
 

0 1 2 

‘ 
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‘ 
 
 
 
 
 
 

POR FAVOR, RESPONDA PARA CADA ITEM O QUE MELHOR DESCREVE SEU/SUA FILHO/A. RESPONDA SE É FALSO, 
MAIS OU MENOS VERDADEIRO OU VERDADEIRO. RESPONDA DA MELHOR MANEIRA POSSÍVEL, MESMO QUE A SRA. 
NÃO TENHA CERTEZA ABSOLUTA OU QUE A PERGUNTA PAREÇA ESTRANHA. DÊ SUAS RESPOSTAS COM BASE NO 
COMPORTAMENTO DO/A <NOME>  
NOS ÚLTIMOS 6 MESES. 
 
 

LEIA CONFORME O SEXO DO/A <NOME> (o seu filho...?) (ler opções) 

Falso Mais ou 
menos 

verdadeiro 

Verdadeiro 

175) Tem consideração pelos sentimentos de outras pessoas.    

176) Não consegue parar sentado quando tem que fazer o tema ou comer; mexe-se 

muito, batendo em coisas, derrubando coisas. 

   

177) Muitas vezes se queixa de dor de cabeça, dor de barriga ou enjôo.    

178) Tem boa vontade para compartilhar doces, brinquedos, lápis... com outras 

crianças. 

   

179) Freqüentemente tem acessos de raiva ou crises de birra.    

180) É solitário, prefere brincar sozinho.    

181) Geralmente é obediente e normalmente faz o que os adultos lhe pedem.    

182) Tem muitas preocupações, muitas vezes parece preocupado com tudo.    

183) Tenta ser atencioso se alguém está magoado, aflito ou se sentindo mal.    

184) Está sempre agitado, balançando as pernas ou mexendo as mãos.    

185) Tem pelo menos um bom amigo ou amiga.    

186) Freqüentemente briga com outras crianças ou as amedronta.    

187) Freqüentemente parece triste, desanimado ou choroso.    

188) Em geral, é querido por outras crianças.    

189) Facilmente perde a concentração, fica distraído.    

190) Fica inseguro quando tem que fazer alguma coisa pela primeira vez, facilmente 

perde a confiança em si mesmo. 

   

191) É gentil com crianças mais novas.    

192) Geralmente engana ou mente.    

193) Outras crianças ‘pegam no pé’ do seu filho ou o atormentam.    

194) Freqüentemente se oferece para ajudar outras pessoas (pais, professores, 
outras crianças). 

   

195) Pensa nas coisas antes de fazê-las.    

196) Rouba coisas de casa, da escola ou de outros lugares.    

197) Se dá melhor com os adultos do que com outras crianças.    

198) Tem muitos medos, assusta-se facilmente.    

199) Completa as tarefas que começa, tem boa concentração.    
 

 
200) A Sra. tem algum outro comentário ou preocupação a respeito do/a <NOME>? Se sim, descreva. 
_____________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________  cód: __ __ 
 
 
 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS 

FACULDADE DE MEDICINA 

ESTUDO DE COORTE 1993-ACOMPANHAMENTO 2004-5 

QUESTIONÁRIO DE CAPACIDADES E DIFICULDADES ( SDQ) 

VERSÃO PARA OS PAIS 
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201) Pensando no que acabou de responder, a Sra. acha que o/a <NOME> tem alguma dificuldade? Pode ser uma 

dificuldade emocional, de comportamento, pouca concentração ou para se dar bem com outras pessoas? (ler opções) 

(0) não        (1) sim, pequenas dificuldades        (2) sim, dificuldades bem definidas        (3) sim, dificuldades graves 

202) SE SIM: Há quanto tempo essas dificuldades existem? (ler opções) 

(1) menos de 1 mês        (2) 1 a 5 meses        (3) 6 a 12 meses        (4) mais de 1 ano 

203) SE SIM: Estas dificuldades incomodam ou aborrecem o/a <NOME? (ler opções) 

(1) nada        (2) um pouco        (3) muito        (4) mais que muito 

204) SE SIM: Estas dificuldades atrapalham o dia a dia do/a <NOME> em alguma das situações abaixo: 

a) dia a dia em casa?(ler opções)  (1) nada        (2) um pouco        (3) muito        (4) mais que muito 

b) com os amigos dele?(ler opções) (1) nada        (2) um pouco        (3) muito        (4) mais que muito 

c) para aprender no colégio?(ler opções)    (1) nada        (2) um pouco         (3) muito        (4) mais que muito 

d) para passear, praticar esportes (lazer)?(ler opções)    (1) nada      (2) um pouco      (3) muito      (4) mais que muito 

205) SE SIM: Estas dificuldades são um peso para você ou para a família como um todo? (ler opções) 
 (1) nada        (2) um pouco        (3) muito        (4) mais que muito 
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Por favor, para cada item, marque com um X um dos três quadrados: falso, mais ou menos verdadeiro ou 
verdadeiro. É muito importante que você responda a todos os itens da melhor maneira possível, mesmo que você 
não tenha certeza absoluta ou que a pergunta possa parecer estranha. Dê sua resposta baseada em como as 
coisas têm sido nos ÚLTIMOS 6 MESES.  
 
  

Falso 
Mais ou 
menos 

verdadeiro 

 
Verdadeiro 

34- Eu tento ser legal com as outras pessoas. Eu me preocupo com os sentimentos 
dos outros. 

   

35- Não consigo parar sentado quando tenho que fazer tema ou comer; me mexo 
muito, batendo em coisas, derrubando coisas. 

   

36- Muitas vezes tenho dor de cabeça, dor de barriga ou enjôo.    

37- Tenho boa vontade para dividir, emprestar minhas coisas (comida, jogos, 
canetas) 

   

38- Eu fico muito brabo e geralmente perco a paciência.    

39- Eu estou quase sempre sozinho. Eu geralmente jogo sozinho ou fico na minha.    

40- Geralmente sou obediente e normalmente faço o que os adultos me pedem.    

41- Tenho muitas preocupações, muitas vezes pareço preocupado com tudo.    

42- Tento ajudar se alguém parece chateado, aflito ou sentindo-se mal.    

43- Estou sempre agitado, balançando as pernas ou mexendo as mãos.    

44- Eu tenho pelo menos um bom amigo ou amiga.    

45- Eu brigo muito. Eu consigo fazer com que as pessoas façam o que eu quero.    

46- Freqüentemente estou chateado, desanimado ou com vontade de chorar.    

47- Em geral, os outros jovens gostam de mim.    

48- Facilmente perco a concentração, fico distraído.    

49- Fico nervoso quando tenho que fazer alguma coisa diferente, facilmente perco a 
confiança em mim mesmo. 

   

50- Sou legal com crianças mais novas.    

51- Geralmente eu sou acusado de mentir ou trapacear.    

52- Os outros jovens me perturbam, ‘pegam no pé’.    

53- Freqüentemente me ofereço para ajudar outras pessoas (pais, professores, 
crianças). 

   

54- Eu penso antes de fazer as coisas.    

55- Eu pego coisas que não são minhas, de casa, da escola ou de outros lugares.    

56- Eu me dou melhor com os adultos do que com pessoas da minha idade.    

57- Eu sinto muito medo, eu me assusto facilmente.    

58- Eu consigo terminar as atividades que começo. Eu consigo prestar atenção.    
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Você tem algum outro comentário ou preocupação sobre você? Anote abaixo: 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
 
59- Pensando no que acabou de responder, você acha que tem alguma 
dificuldade? Pode ser uma dificuldade emocional, de comportamento, ou 
para se dar bem com outras pessoas. 

(   ) sim, pequenas dificuldades 

(   ) sim, dificuldades bem definidas 

(   ) sim, dificuldades graves 

(   ) não 
 
 
AGORA só responda as próximas perguntas se você respondeu “sim” na pergunta 59. 
 
60- Há quanto tempo essas dificuldades existem? (   ) menos de 1 mês 

(   ) 1 a 5 meses 

(   ) 6 a 12 meses 

(   ) mais de 1 ano 

61- Estas dificuldades incomodam ou aborrecem você? (   ) nada 

(   ) um pouco 

(   ) muito 

(   ) mais que muito 

Estas dificuldades atrapalham o seu dia a dia em alguma das situações abaixo: 

62- Dia a dia em casa? (   ) nada 

(   ) um pouco 

(   ) muito 

(   ) mais que muito 

63- Com seus amigos? (   ) nada 

(   ) um pouco 

(   ) muito 

(   ) mais que muito 

64- Para aprender no colégio? (   ) nada 

(   ) um pouco 

(   ) muito 

(   ) mais que muito 

65- Para passear, praticar esportes (lazer)? (   ) nada 

(   ) um pouco 

(   ) muito 

(   ) mais que muito 

66- Estas dificuldades tornam as coisas mais difíceis para as pessoas que convivem 
com você (família, amigos, professores, etc.)? 

(   ) nada 

(   ) um pouco 

(   ) muito 

(   ) mais que muito 
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