J. Barnes

Lejtor sénior em
Psicologia

Leopold Muller
University Department
of Child and Family
Mental Health, Royal
Free Hospital School
of Medicine, Londres,
Reino Unido

Psychology, Health
& Medicine,
Vol. 3,N°1, 1998

Carfax Publishing,
Taylor and Francis Ltd

Resumo

A promocédo da satde mental infantil é vital para
qualquer sociedade porque: (1) sdo comuns 0s
problemas infantis de foro psiquiatrico; (2) um ndmero
significativo destes problemas tém mau um progndstico;
e (3) muitas perturbacGes na idade adulta tém as suas
raizes em factores de risco da infancia. Para além disso,
ha evidéncia que indica que a prevencdo de salde
mental na infancia pode ter um importante impacto
positivo quer ao micro-nivel, para as criangas e suas
familias, quer ao macro-nivel, para as institui¢ées e
comunidades. E, por isso, surpreendente que, até agora,
Ihe tenha sido dispensada tdo pouca atencéo,
especialmente no Reino Unido. Esta revisao divide-se
em quatro partes. E apresentada, em primeiro lugar,
uma perspectiva desenvolvimental e ecoldgica tedrica
para explicar aspectos em que a conceptualizacéo e
a prevencdo dos problemas de saide mental das
criangas difere do trabalho feito com adultos. Séo,
seguidamente, apresentados exemplos de trabalho ao
nivel familiar, bem como exemplos de iniciativas
orientadas em escolas - com criangas individualizadas,
com turmas e com toda populacéo escolar. E realcado
o papel potencial das escolas como foco eficaz para
a promogdo da saude mental e para a prevencéo de
doengas de foro psiquiatrico, tendo em consideragdo
um modelo ecoldgico de desenvolvimento. A Ultima
parte desta revisdo considera um exemplo especifico
de consideravel preocupagdo - as criangas excluidas
das escolas - e sugere que a adopgdo de uma estratégia
de prevencdo podera ser, efectivamente, a melhor

forma de abordar o problema.

Este artigo néo estabelecera uma clara distin¢o entre
os estudos que sdo desenhados tendo em vista a
promocdo de saude mental e aqueles que sdo
apresentados para prevencdo de perturbacdes de foro
psiquiatrico. O Instituto Americano do Comité Médico
(1994) para a Prevencéo das Perturbacdes Mentais
diferenciou a promocdo da saude da prevengdo,
considerando, no entanto, ser uma extenséo logica ao

modelo de prevengdo de doenga. Contudo, a distin¢do
que fez entre a promogdo da saude e a prevencao da
doenca tem menos utilidade quando se lida com
criangas, por varias razoes.

Em primeiro lugar, as criangas continuam a desenvolver
competéncias ao longo da infancia, enquanto se vdo
desenvolvendo. Assim, o desenvolvimento das
competéncias que visam aumentar o bem-estar ,
especialmente quando tém como alvo as criangas que
podem estar em risco de desenvolver doengas mentais,
pode ter efeitos preventivos importantes (Sroufe e
Rutter, 1984).As intervencdes dirigidas a jovens criangas
tém, muitas vezes, objectivos gerais (McGuire e Earls,
1991), podendo os aspectos pelos quais a vida das
criancas € melhorada estar relacionados com conceitos
de satide mental, como é o caso do aumento da auto-
estima e da diminui¢do do comportamento anti-social,
quando os objectivos definidos foram originalmente
fixados em termos de desenvolvimento cognitivo ou
de sucesso académico (Barnes, McGuire et al., 1997).
Em segundo lugar, a atengdo prestada ao
desenvolvimento normal pode orientar estratégias de
intervencéo dirigidas aos problemas de satde mental.
O campo da psicopatologia desenvolvimental clarificou
através de que formas os aspectos de comportamento
normativo e desenvolvimental, tais como as relagdes
com 0s pares ou a auto-estima podem estar ligados
a vulnerabilidade a problemas posteriores, como, por
exemplo a depressdo e o comportamento anti-social
(Sroufe e Rutter, 1984).

Os problemas com as relagdes com os pares parecem
aumentar o risco de ocorréncia de perturbagdes na
infancia e no inicio da adolescéncia. Situam-se entre
0s maiores preditores da perturbacdo de conduta na
adolescéncia (Dodge et al., 1986; Reid, 1993; Sroufe e

N°5. 2000




Rutter, 1984) e, sobretudo, entre os factores psicolégicos individuais
relacionados causalmente com a depressdo na infancia (Attie e
Brooks-Gunn, 1992; Finch et al., 1989; Harter, 1990; Kovacks, 1990;
Renouf e Harter, 1990; Suomi, 1991).

Por Gltimo, enquanto que muitas das intervenc6es de saide mental
para os adultos tém como alvo o individuo, na infancia foi
demonstrado que o alvo deve ser antes 0 meio envolvente da
crianga (McGuire e Earls, 1991). Assim, o foco tém sido os pais,
0s professores e as instituicdes, como, por exemplo, as escolas,
onde as criangas passam a maior parte do seu tempo. Foi sugerido
(Levitt et al., 1991) que as prevengdes terdo pouca influéncia, a
longo prazo, nas mudangas de comportamento em habitos de
salde, tais como fumar, beber ou participar em brigas, a menos
que os problemas sejam compreendidos como parte do tecido
econdmico e sécio-cultural comunitéario. Esta atencdo prestada a
um leque mais amplo de influéncias possiveis, reflectindo a influéncia
dos tedricos ecologistas, tais como Bronfenbenner (1979),
proporciona uma maior eficacia quando se conceptualiza e intervém
para prevenir problemas de saide mental infantil do que uma
abordagem que se concentra no individuo.

Intervencao precoce

Recentemente, a atengdo tem sido dirigida para a consideragdo de
estratégias para prevenir perturbaces de foro psiquitrico e disfungGes
psicoldgicas em jovens, para além de os tratar quando emerge uma
perturbagdo (Coie et al., 1993; Institute of Medicine, 1994; NIMH,
1993). Existem varias intervencdes bem avaliadas, eficazes e promissoras
para perturbacdes em adultos, mas tem sido enfatizada a importancia
de se pensar na prevencdo de problemas do d&mbito psiquiatrico
desde idades precoces (McGuire e Earls, 1991).

A importancia de se introduzir a prevencdo o mais cedo possivel
pode ser ilustrada por estudos recentes da historia natural da
perturbacdo de conduta. Foram identificados dois sub-tipos: a de
inicio precoce e a de inicio na adolescéncia A perturbagdo de
conduta de inicio precoce foi consistentemente ligada a resultados
mais pobres, incluindo o comportamento anti-social grave e crénico
(Loeber et al., 1990; Moffitt, 1993; Robins, 1966), sendo plausivel
a subsequente co-morbilidade com outras perturbagdes, tais como
a depressdo, 0 uso abusivo de substancias e 0 comportamento
anti-social. Ha, também, evidéncia crescente que indica que a
depresséo de inicio precoce na infancia e na adolescéncia é preditiva
de resultados pobres (Harrington et al., 1990). Em termos mais
gerais, é claro que tanto as flutuagdes no humor como o diagndstico
de depressdo aumentam dramaticamente na adolescéncia (Fleming
e Offord, 1990; Rutter, 1986; Rutter et al., 1986). E, por isso,
importante abordar os factores de risco para a ocorréncia de tais
problemas de satide mental em idades precoces.
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Intervencgdes na familia
Engquadramento tedrico

As criangas cujos progenitores sofrem de problemas de saude
fisica ou mental tém sido foco de consideravel atengdo. Um conjunto
de estudos de criangas cujos pais sofrem de perturbacéo afectiva
demonstram a importancia das intervenc6es na familia (Beardslee
e Wheelock, 1994; Downey e Coyne, 1990). Um modelo
particularmente importante para se compreender a influéncia da
perturbacéo afectiva parental nos problemas de saide mental das
criangas, compativel com a teoria ecoldgica, é aquele onde a
perturbacdo afectiva parental é tratada como um marcador para
uma constelacdo de dificuldades familiares e factores de risco
associados, constelagdo essa que conduz a fracos resultados nas
criancas (Rutter, 1990; Sameroff e Chandler, 1975). Por exemplo,
a presenca de emocdes criticas extremas manifestadas sobre e
sob um diagnostico de depressdo parental traz riscos adicionais
para os problemas da crianga (Schwartz et al., 1990). Além disso,
ndo é a perturbacdo de humor parental por si s6, mas a cronicidade
e a gravidade da perturbacdo que determinam quais as criangas,
entre aquelas cujos pais sofrem de perturbacgdo grave, que mais
doentes ficam (Keller et al., 1986). Esta, também, bem fundamentado
que ter dois progenitores que sofrem de perturbacdo (Merikangas
et al., 1988) ou ter um dos progenitores identificado com um
diagndstico co-maérbido (Weisssman et al., 1987), aumenta, também,
0 risco para as criangas.

Os mecanismos psicossociais por meio dos quais o distlrbio
parental influencia o desenvolvimento das criancas parecem ser,
principalmente, a discordia familiar e a interferéncia com as fun¢ées
parentais (Downey e Coyne, 1990; Rutter, 1990; Beardslee e
Wheelock, 1994). Ha substancial evidéncia de taxas mais elevadas
de divércio e de discordia conjugal em familias onde um dos
progenitores sofre de depressdo (Downey e Coyne, 1990). Existe,
também, evidéncia consideravel indicando que a fungdo parental
nos pais que sofrem de depressdo é prejudicado ao longo o ciclo
vital (Bearsdlee e Wheelock, 1994; Downey e Coyne, 1990). As
mdes deprimidas revelam que sofrem de mais circunsténcias
negativas do que as mulheres que ndo sofrem de depressdo (Cohn
et al., 1990; Field et al., 1985; Field et al., 1990), usam mais agressao
verbal, criticismo e negativismo (Cohn et al., 1990; Gordon et al.,
1989), agressao fisica (Zuravin, 1988) e tém menos capacidade de
resolucdo de conflitos (Kochanka et al., 1987).



Exemplo:pais que sofrem de perturbages afectivas. O trabalho
preventivo pode ser dirigido, com éxito, a reducédo do criticismo,
discordias e outras interacgOes dificeis entre pais e filhos (p. ex.
Webster-Stratton e Herbert, 1993). Contudo, o exemplo que se
segue ilustra uma abordagem diferente e possivelmente
complementar, usando um modelo de resiliéncia. A estratégia de
intervencgdo preventiva desenvolvida em Boston por Beardslee e
colaboradores que tem como alvo a deficiente comunicacéo entre
pai e filho e os equivocos nas relagdes parentais, visa ajudar 0s
pais a aumentar o bem-estar dos filhos antes destes desenvolverem
problemas de salide mental. A intervencdo usada com criangas dos
8 aos 14 anos baseia-se na premissa segundo a qual uma maior
compreenséo de si proprio é um importante factor protector de
desenvolvimento posterior de perturbacdo e uma componente
essencial da resiliéncia (Beardslee, 1983; Beardslee e DeMaso, 1982;
Beardslee e Podoresfky, 1988).A intervencao ilustra, assim, 0 interface
entre a promocéo da saude/bem-estar e a prevengdo de doenga
mental. O seu objectivo ndo é alterar o comportamento dos pais
ou tratar a sua doenga, mas proporcionar meios através dos quais
todos os elementos da familia possam usar um maior conhecimento
da doenga dos progenitores para promover a satde nos filhos.
A intervencdo prossegue, trabalhando com os progenitores com
vista a conhecer os antecedentes da sua perturbagdo e a fazer
emergir as suas preocupagdes, fornecendo, seguidamente, informacéo
sobre a depressdo, quer através de prelecBes apresentadas a
pequenos grupos (intervencdo educativa), quer de uma forma mais
pormenorizada, sendo visitados por um médico (intervencgao de
prevencéo clinica). As familias envolvidas na intervengdo de base
clinica recebem varias visitas domicilidrias durante as quais 0s
progenitores e 0 médico desenvolvem estratégias que 0s primeiros
podem usar para evitar os equivocos com os filhos sobre a sua
doenga e encorajar a sua resiliéncia. Encoraja-se a discussao sobre
a doenca dos progenitores no seio familiar, enfatizando o seu
significado para os filhos. Um ensaio controlado randomizado
demonstrou que os pais que sdo alvo de intervencdes de base
clinica revelam uma mudanga positiva mais acentuada nas atitudes
reveladoras do modo como a doenga influencia a vida familiar e
uma maior comunicagdo com os filhos do que o grupo da
intervencdo educativa, mudancas essas que permanecem ap6s 18
meses (Beardslee et al., 1993).

Exemplo: mées que sofrem de perturbacgdes alimentares. A
investigacdo de familias em que a mée sofre de uma perturbagio
alimentar demonstrou uma relagdo complexa semelhante entre
a doenga parental, o desenvolvimento da crianga e os problemas
de satde mental infantil. Esta investigacdo da, igualmente, um
exemplo das vantagens potenciais da intervencdo na primeira

até ao nivel pré-natal. Foi demonstrado numa extensa amostra
comunitaria que a presenga de extrema preocupagdo com as
formas corporais durante a gravidez € significativamente preditiva
da intencéo de alimentar o bebé a biberdo em vez de o amamentar
(Barnes et al., 1997). Embora que este facto em si ndo indique
necessariamente um risco para o desenvolvimento de problemas
de salde mental nas criangas, concluiu-se que a intencdo de ndo
amamentar o(s) filho(s) estava relacionada com perspectivas de
controlo e centradas no adulto em relagdo aos horarios de refeicdo
e de sono dos bebés. Outros estudos demonstraram que as mées
que sofrem de perturbac@es alimentares, tais como bulimia nervosa,
e os seus filhos que tém um ano de idade, tém horarios de refei¢do
mais conflituosos (Stein et al., 1994), sendo a extensdo do conflito
mae-filho um importante preditor de crescimento infantil reduzido
que se mantém até ao fim de quatro anos, em comparagdo com
um grupo de controle onde ndo existiam problemas alimentares
(Stein, comunicagéo pessoal). Estd bem fundamentado que o conflito
progenitor-filho é um preditor importante de problemas
comportamentais, em particular da agressdo e do comportamento
hiperactivo (Campbell, 1995). Assim, as criangas cujas mées sofrem
de problemas alimentares séo vulneraveis a problemas de satde
fisica @ mental durante o seu desenvolvimento, podendo a intervencdo
que tem como alvo a identificacdo pré-natal das mées que tém
problemas alimentares oferecer uma oportunidade para uma
iniciativa importante de salde mental infantil, se orientada num
contexto de salde comunitario, tais como clinicas pediatricas e
servicos de consulta pré-natal.

Intervencao baseada na escola
Enguadramento tedrico

Foi afirmado (Rutter, 1991) que a maior possibilidade que as
criangas com problemas de conduta e perturbacGes emocionais,
especialmente as que foram diagnosticados em idade precoce, tém
de mudar o seu comportamento reside, principalmente, na melhoria
das suas circunstancias familiares, nas relagfes positivas de grupos
de pares e nas boas experiéncias escolares e bastante menos no
contacto directo com clinicos tais como os pedopsiquiatras.
A infancia oferece uma oportunidade inigualavel para a promogao
e prevencdo universais, uma vez que a introdugdo dos programas
nas escolas possibilita 0 acesso a todas as criangas. Um ndmero
significativo de criangas em idade escolar e pré-escolar tem
dificuldades comportamentais e emocionais acentuadas, indicando
percentagens entre o0s 15 e 0s 20% (Campbell, 1995; McGuire e
Richman, 1986b; Richman et al., 1982). Um problema-chave na
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promocéo da satde mental infantil € a identificacdo das criangas que
tém probabilidades de ter problemas ou que manifestam ja uma
acentuada dificuldade. Embora a maior parte das jovens criangas
que tém problemas ndo sejam conhecidas dos profissionais de satde
mental, podem ser identificadas através dos servigos sociais ou das
clinicas pediatricas (Kurtz et al., 1994) e, invariavelmente através
seus professores e pares na escola (McGuire e Richman, 1986a).
Melhorar as experiéncias escolares e as relagdes com os pares pode
ser tdo importante, se ndo mais, do que intervir ao nivel da familia.

Pares

A intervencdo orientada com a incluséo de pares que ndo manifestam
problemas, especialmente quando dirigida a competéncias no
relacionamento com os pares, pode ter poderosos efeitos
preventivos. Este facto é importante uma vez que estudos
observacionais documentaram aspectos em que a presenca de
uma s6 crianga que sofre de acentuados problemas de salde
mental pode reduzir a qualidade das interac¢des entre 0s outros
elementos do grupo (McGuire e Richman, 1989). As criancas
agressivas provocam, muitas vezes, retaliagdes e provocagdes dos
pares, 0 que incrementa e amplia o desenvolvimento dos seus
problemas anti-sociais (Patterson et al., 1992; Reid, 1993). Elas tém,
igualmente, probabilidades de ser rejeitadas pelos pares menos
agressivos (Dodge et al., 1992), agravando, assim, a perturbacéo de
conduta (Parker e Asher, 1987). Desde a escola primaria, as criangas
agressivas cometem mais erros e distor¢des do que 0s ndo
agressivos quando analisam o comportamento dos outros,
assumindo, com frequéncia, uma intengao agressiva onde ndo a ha
(Dodge et al., 1986; Spivack e Shure, 1974). Esta distor¢éo cognitiva
das situacBes sociais tera muita influéncia nos relacionamentos
que as criangas agressivas estabelecem e pode contribuir para o
aumento dos problemas sociais na escola, com os pares. Por serem
rejeitadas, as criangas com caracteristicas agressivas semelhantes
tendem a tornar-se amigas, o que lhes aumenta o risco de
desenvolvimento do comportamento anti-social na infancia tardia.
Deste modo, foi posta em movimento uma cadeia de factores
combinados que opera, agora, independentemente do meio de
risco familiar original.

O trajecto de influéncia entre o isolamento dos pares e a doenca
depressiva é complexo. A fraca popularidade entre os pares esta
relacionada com a depressdo e com 0s sintomas depressivos
(Jacobsen et al., 1983), o fraco relacionamento com os pares (e.g.
ndo ter um melhor amigo, menos contacto com amigos, mais
experiéncias de rejeicdo) contribui para aumentar,com o decorrer
do tempo, o efeito depressivo (Venberg, 1990), enquanto que estar
deprimido, inversamente, parece contribuir para continuos
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As iniciativas desenhadas com vista a realcar as competéncias
sociais com 0s pares ou a proporcionar situacdes onde o sucesso
escolar é provavel, potenciam o aumento da auto-estima e a
promogdo da salide mental para a maioria das criangas, a0 mesmo
tempo que actuam como prevencdo de salde mental para as
criangas vulneraveis. Foi demonstrado que na adolescéncia as boas
relagdes com os pares podem funcionar como um factor protector,
particularmente se o relacionamento com os pais ndo for apoiante
(Hawkins et al., 1992), sugerindo que este nivel de influéncia € um
alvo pertinente para as estratégias de prevencgao dentro do contexto
normativo escolar.

Exemplo: intervencéo para melhorar as relagdes com os pares.
Embora os programas que identificam as criancas em risco poderem
ter, a primeira vista, mais pontos em comum com a fase de
prevencdo tercidria, podem existir implicag6es importantes do
ambito da promocédo da saude mental, na medida em que ha
probabilidades dos efeitos operarem a varios niveis. E provavel,
por exemplo, que a redugdo do comportamento agressivo de
algumas criancas numa turma tenha um efeito indirecto, na medida
em que se promove a sadde mental melhorando o contexto da
turma para os seus pares e para o0 corpo docente.
A Negociacéo Interpessoal aos Pares, inicialmente desenvolvida
para ser usada em criangas que manifestam graves problemas
comportamentais em contextos clinicos (Selman e Schulz, 1990),
foi alargada, posteriormente, para poder ser aplicada no meio
escolar.A intervencéo centra-se na melhoria das relagbes com os
pares através da criacdo de competéncias e do aumento da auto-
estima em vez de se concentrar apenas no afastamento dos
comportamentos indesejaveis, inserindo-a confortavelmente dentro
de um modelo de intervencdo de promogdo de salde. Ela é
particularmente pertinente porque desenvolveu-se a partir da
teoria desenvolvimental e normativa (Selman, 1980), sendo, entéo,
aplicada a prevencédo de problemas de salde mental em criangas
que revelam um comportamento dificil (Yeates et al., 1991).
Foi solicitado aos professores que, dentro das suas turmas,
identificassem as criangas em risco de vir a desenvolver problemas
graves, evidenciando quer um comportamento agressivo, quer um
afastamento social significativo. As criangas com estes estilos
interpessoais opostos formam pares, uma vez que duas criangas
agressivas tendem, constantemente, a hostilizar-se mutuamente e
duas criangas excluidas dificilmente interagem. Sob a égide de
sessdes de aconselhamento com duragdo de uma hora e orientadas
pelos profissionais de apoio psicoldgico e realizadas pelo menos
uma vez por semana na escola, a “formagéo de pares” aborda o
desenvolvimento de estratégias de negociacéo. Usando exemplos



hipotéticos ou reais, as duas criangas, em conjuga¢do com o
profissional de aconselhamento, criam solugdes alternativas de
orientacdo de relagdes interpessoais. Os incidentes que emergem
nas sessOes de pares sdo generalizadas a situagcdes que ocorrem
na sala de aulas, no recreio ou noutros locais da escola. A base
tedrica é aquela segundo a qual as criangas que cometem
comportamentos de risco ou inadequados necessitam de estar
cientes das implicagdes dos seus actos (conhecimento), compreendé-
los em relagdo a sua historia pessoal (significado pessoal) e
desenvolver, seguidamente, estratégias de orientacdo para poderem
evitar comportamentos inadequados no futuro (orientacdo). Cada
uma destas areas é conceptualizada numa série de niveis
desenvolvimentais usados pelo profissional de aconselhamento
para conduzir os individuos desde 0s niveis mais baixos até aos
mais elevados (Selman et al.,, 1993).Ainda ndo foram feitas avaliagdes
em larga escala desta abordagem, mas a utilidade da “formacéo de
pares para prevencdo” foi demonstrada numa escola primaria da
periferia de Boston, EUA e esta a ser implementada em varias
outras escolas (Selman et al., 1991).

Exemplo: intervencdo para melhorar as interac¢gdes na turma.
E possivel intervir ao nivel da turma, como alternativa a intervencéo
directa, para melhorar o comportamento de criangas especificas
que estdo em risco de desenvolverem problemas de saide mental.
O exemplo do Good Behaviour Game (GBG), desenvolvido na
Universidade Johns Hopkins, Baltimore, por Kellam e colaboradores
(Kellam, 1990), tem particular interesse na medida em que coloca
muita da responsabilidade da implementagéo nos alunos e ndo no
professor, sendo o seu objectivo reduzir tanto 0 comportamento
agressivo como o timido, de modo semelhante a “formacédo de
pares para preven¢do”. Trabalhos anteriores demonstraram que as
criangas que evidenciaram fraco aproveitamento escolar,
comportamento agressivo e que estavam socialmente isolados dos
Seus pares eram 0s que se encontravam em maior risco de abandonar
a escola e de delinquir (Kellam et al., 1975). O enquadramento
tedrico para o GBG inclui a adaptagdo social dentro de um quadro
desenvolvimental (Kellam, 1990). O racional para a intervengio
centra-se no interface entre os individuos e o seu meio e o status
social que obtém dentro desse meio, identificando o ambiente da
sala de aulas como o campo social crucial.

Dado que os professores ndo dispdem de tempo para orientar
programas individuais de orientacdo comportamental, 0 GBG é
desenhado como uma actividade da aula baseada em equipas. Os
professores dividem as turmas em varias equipas, tentando distribuir
equitativamente as criangas com problemas comportamentais pelas
vérias equipas. Todas as equipas podem “ganhar” se 0 seu grupo
ndo ultrapassar um determinado nimero de comportamentos

disruptivos, durante periodos de tempo especificos, enquanto decorre
0 jogo. As criancas timidas é dado um papel especial, dando a
conhecer a turma o progresso feito pela sua equipa. Num ensaio
randomizado de 19 escolas onde foram aplicados ou 0 GBG, ou
uma actividade diferente desenhada para melhorar o aproveitamento
escolar (Mastery Learning) ou nenhuma intervencéo, foi demonstrado
que o GBG teve um impacto significativo no comportamento
agressivo e no comportamento timido (Doland et al., 1997).

Efeitos da escola

Existem varias revisGes sobre os efeitos das experiéncias escolares
no comportamento (Maugham, 1988; Mortimore et al., 1988; Rutter,
1985; Sylva, 1994), estando a divulgagéo de todas as suas conclusdes
fora do &mbito deste artigo. Sdo diversos e complexos os factores
que estéo associados ao éxito e ao bem-estar dos alunos, precisando
as andlises de ter em linha de conta as caracteristicas dos alunos
e dos seus pares. Contudo, ha substancial evidéncia que reitera
que a natureza da escola influencia, de facto, os resultados
académicos, depois de se terem tido em consideragdo os factores
de nivel individual. Foram estudadas as caracteristicas da escola
ao nivel do professor (expectativas, estilo de comportamento,
etc.), da turma (e.g. tamanho e composi¢do do grupo) e ao nivel
da escola. As escolas bem sucedidas distingem-se pelo exercicio
de uma direccdo com objectivos, pelo envolvimento dos funcionarios
na tomada de decisdes, pela consisténcia entre os funcionarios e
pelo envolvimento dos pais (Maugham, 1988; Rutter et al., 1979).
Os mecanismos envolvidos ndo foram ainda suficientemente
analisados, mas a investigacao feita junto de populagdes vulneraveis,
tais como criangas desfavorecidas em idade pré-escolar das periferias
urbanas (Lazar e Darlington, 1982; Schweinhart e Weikart, 1993)
e mulheres que cresceram em meio institucional (Rutter e Quinton,
1984), sugerem que, quando os outros aspectos das suas vidas ndo
Ihes proporcionam experiéncias de realizagdo, a natureza da sua
vida escolar pode ser relevante para o desenvolvimento de
sentimentos de auto-eficacia e auto-estima que sdo importantes
para o bem-estar posterior (Maugham, 1988). A revisdo feita por
Sylva (1994) sobre as influéncias da vida escolar no desenvolvimento
das criancas conclui,de modo idéntico, que as escolas sdo primordiais
para a promoc&o de resultados positivos a longo prazo, assinalando
que muitos efeitos da vida escolar podem ser indirectos, estar
relacionados com mudangas na motivagdo e com auto-conceitos
e crengas sobre 0 seu sucesso.

Exemplo: intervencgdo para reduzir o “bullying”. O papel da

“escola” tem estado implicito em estudos tais como o projecto
“15.000 horas” (Rutter et al., 1979), estando a ser feito, na Europa
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e nos EUA, um trabalho interessante para introduzir alteracdes
ao nivel da escola, em medidas que irdo beneficiar a saide mental
de todas as criangas dentro da escola. O programa mais notavel
deste género, em termos de éxito ao nivel do individuo e de
amplitude da intervencdo, foi desenvolvido na Noruega por Olweus
(1993). Apos ter orientado estudos que mostraram a amplitude
do bullying e a gravidade das suas implica¢cdes para as vitimas
(Olweus, 1978), Olweus desenhou um programa de mdltiplos niveis
para reduzir o bullying. A iniciativa requer o empenhamento ao
nivel governamental, da escola, da turma e do individuo. Olweus
conseguiu mostrar uma redugéo acentuada no bullying e além disso,
0 que é de particular relevancia para um modelo de promocéo da
salde, o programa levou a um aumento notével da consciencializacdo
do publico sobre as implicagdes do bulliyng para o bem-estar das
vitimas e da comunidade escolar mais alargada.

O programa de intervencdo é desenhado tendo subjacente o
principio de que é um direito democratico fundamental para uma
crianca sentir-se seguro na escola. A veiculagdo desta mensagem
a alunos, professores e pais, a orientagdo sobre as formas de lidar
com bullies (p. ex. maior supervisdo nos intervalos das aulas), o
estabelecimento de regras de turma sobre o bullying, 0 uso regular
de reunides de turma , as discussoes sérias com os bullies e seus
pais e uma atmosfera escolar que encoraja todos os alunos a
divulgar a ocorréncia de bullying, sdo essenciais para sua intervencao.
Foram avaliadas 112 turmas do 4° ao 7° ano em 42 escolas primarias
e secundarias, usando um desenho pré-pés, com avaliacGes feitas
ao longo de 24 meses (Olweus, 1994). Os resultados demonstraram
que o bullying sofreu uma redugdo tanto nos rapazes como nas
raparigas, ocorrendo muito menos casos novos, 0 comportamento
anti-social tais como vandalismo e furto nas escolas sofreu uma
reducéo geral, o clima social da escola melhorou e os intervalos
durante o dia passado na escola foram melhor usufruidos. Olweus
conseguiu, assim, mostrar que é possivel demonstrar mudanga ao
nivel da escola e criar um ambiente escolar caracterizado pelo
entusiasmo e interesse positivo e pelo envolvimento dos adultos
que possuem limites bem definidos sobre comportamento
inaceitavel. O aspecto mais importante do seu trabalho, reflectindo
a perspectiva ecologica de Bronfenbrenner (1979) é o facto de
estarem a ser considerados, pelos adultos na comunidade, varios
niveis de influéncia - o nivel da escola, o nivel da turma e o nivel
do individuo - em conjunto com uma hiper-consciencializagdo das
implicagdes de salude mental do bullying.

Exemplo: intervengdo para fornecer suporte no d&mbito da
salide mental para todos os elementos da escola. Foi desenvolvida
nos EUA uma iniciativa teoricamente idéntica, mais ligeiramente
mais global. O programa Yale New Haven Primary Prevention
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(YNHPP), também chamado School Development Program, visa
aumentar o conhecimento, no ambiente escolar, de todo o tipo
de questdes de salide mental para que se tornem uma componente
essencial da experiéncia escolar. Foi desenhado para reduzir a
incidéncia das perturbagdes psicolégicas na populagéo, reduzindo,
assim, a necessidade de esforcos ao nivel secundério e terciario
mais dispendiosos e trabalhosos. Esta iniciativa desenvolvida no
Yale University Child Study Centre (YUCSC) baseia-se nos principios
de saude mental que enfatizam a inter-relacdo entre o
desenvolvimento cognitivo e o desenvolvimento sdcio-emocional
e que salientam a grande influéncia que os professores e 0 meio
escolar tém na saiide mental dos alunos e no seu sucesso académico
(Comer, 1985). O YNHPP centra-se na criacdo de um clima ou
ambiente social desejaveis nas escolas, por forma a efectivar um
processo de ensino e aprendizagem de orientagdo coordenada,
do programa de desenvolvimento do curriculo e dos funcionarios.
Contudo, ao contrario do exemplo anterior, 0 seu objectivo é
introduzir uma mudanga no sistema, com vista a modificar os
elementos disfuncionais do meio escolar sem identificar as sub-
popula¢Bes do corpo estudantil, tais como alunos altamente
agressivos e disruptivos. Ao contrario dos projectos tradicionais
de satde mental levados a cabo nas escolas, 0 YNHPP néo se
centra nas criancas e/ou suas familias como “doentes”, nem
considera o programa de satide mental menos importante do que
0 programa académico. Usando uma perspectiva ecoldgica, o
trabalho fundamenta-se na ideia segundo a qual os alunos terdo
um melhor aproveitamento escolar e desempenho social, bem
como beneficios académicos, sociais e psicoldgicos suplementares
se 0 sistema organizacional e de direccdo da escola proporcionar
aos funcionarios, professores, pais e alunos competéncias e apoio
educativos e de interac¢do adequados.

Os tracos principais da intervengdo sdo: (1) o estabelecimento de
uma equipa de direc¢do (composta por administradores, professores,
pessoal auxiliar e progenitores; (2) a formacéo de uma equipa de
satde mental multidisciplinar; (3) a integracdo de eventos artisticos
e desportivos num calendario escolar coordenado; e (4) a criagdo
de um programa para encorajar o envolvimento parental. A equipa
de direccéo identifica os problemas e as oportunidades na escola,
distribui e promove recursos, estabelece programas para resolver
problemas e monitorizar os resultados.A equipa de saide mental
oferece servi¢o de consulta, especialmente aos funcionarios, na
orientacdo dos problemas comportamentais dos alunos. Esta
abordagem foi aplicada primeiramente em duas escolas primarias
da periferia urbana em New Haven, Connecticut, ao servi¢o de
populagBes minoritarias e desfavorecidas, tendo alcancado
progressos no aproveitamento escolar e na competéncia social,
quer no final do programa, quer no follow-up dois anos depois



(Comer, 1985; Cauce et al., 1987). Esta, actualmente, em curso um
ensaio randomizado em Maryland (Jessor, 1993) e esta a ser usado,
presentemente, 0 YNHPP em mais de 100 escolas americanas.

Criancas excluidas da escola: implicacdes
de saude mental

Enquadramento: criancas em risco

Enquanto que a revisdo anterior sugere que as escolas sédo
potencialmente importantes para a promogao da salde mental,
muitas escolas no Reino Unido parecem ndo ter, actualmente, éxito
em abordar adequadamente as quest8es de salde mental.
Especificando, ndo obstante as linhas orientadoras do DfEE
aconselharem a ndo excluséo de criancas que apresentam dificuldades
emocionais e comportamentais para acelerar o processo de
avaliagdo (DfEE, 1994), muitas escolas parecem usar a exclusdo de
alunos como um meio de lidar com os problemas emocionais e
comportamentais. Este facto desloca o problema para outra area
de prestacdo de servigos e,em muitos casos, exacerba os problemas.
As exclusbes da escola estdo a aumentar, com uma predigdo,
baseada em nitidas tendéncias de aumento de 1990 em diante,
segundo a qual mais de 14.000 alunos serdo, no Reino Unido,
excluidos das escolas no ano lectivo 1995/1996 (Parsons, 1996).
Contudo, ha evidéncia suficiente que indica que estes jovens
apresentam riscos multiplos de vir a desenvolver problemas de
satide mental, muitos deles vivendo em comunidades desfavorecidas,
no seio de familias pobres, socialmente isoladas e monoparentais
(OFSTED, 1996). Por exemplo, uma percentagem significativa (21%)
das criancas excluidas de 39 escolas estudadas pelo OFSTED,
estavam sob os cuidados dos servi¢cos sociais aquando da sua
exclusdo, indicando ruptura familiar e experiéncias de perda.Além
disso, muitos relatos narrativos de criangas excluidas fazem referéncia
ao luto de um familiar préximo (Bright, 1996; Kingston, 1996).
Estas e outras criancas vulneraveis apresentam um risco significativo
de vir a desenvolver doencas depressivas para além de problemas
comportamentais, mas este aspecto das necessidades psicoldgicas
das criancgas disruptivas parece ser o que terd menos probabilidades
de vir a receber atencéo.

A orientacdo e tratamento das crian¢as com problemas emocionais
e comportamentais difere largamente entre as varias escolas e
entre os diferentes 6rgdos competentes, tendo sido constatada a
necessidade de educacdo especial a poucas criangas que foram
excluidas (Blyth e Milner, 1993; OFSTED, 1996; Parffrey, 1995). De
facto, algumas LEA (Local Education Authority) ndo incluem as
dificuldades emocionais e comportamentais nos seus quadros de
necessidades educativas especiais (Passmore, 1996). Quando se

solicita uma opinido de foro psicoldgico, o objectivo do encaminhamento,
muitas vezes, parece ser mais a confirmagdo do psic6logo de que a
crianga ndo se adequa a uma escola comum, do que a solicitacdo de
um tratamento psicoldgico (Todman et al., 1991).

O facto do nimero de criangas excluidas estar a aumentar, bem
como a exclusdo definitiva das escolas de criangas cada vez mais
jovens tem sido fonte de crescente preocupagdo. Os sintomas de
perturbacdo de oposi¢cdo manifestados por uma crianga jovem
podem ser preditivos de consequéncias bastante graves na
adolescéncia e na idade adulta, com custos quer em termos
pessoais, quer para a sociedade (Hinshaw et al., 1993;White et al.,,
1990). Miller (1996) sugere que & provavel que os professores de
criancas muito jovens se sintam particularmente embaragados
quando tém que procurar ajuda para lidar com criangas jovens
que revelam problemas comportamentais.Antes até de ingressarem
na escola, um nimero substancial de criangas com acentuados
problemas comportamentais e emocionais sdo inseridos em
ambientes de grupo que ndo fornecem intervengdes eficazes para
0s seus problemas (McGuire e Richman, 1986; 1989), havendo
probabilidade destas criangas mais vulneraveis continuarem a
revelar um comportamento dificil nas primeiras escolas onde
ingressam (McGuire e Richman, 1987). No entanto, a identificagdo
precoce, assistida por um tratamento bem planeado é exequivel,
estando a sua eficacia comprovada (McGuire e Earls, 1991; Tremblay
et al, 1991). E, assim, vital que seja feita uma avaliagio mais abrangente
dos problemas e das necessidades destas criangas para quem é
equacionada a possibilidade de exclusdo nas escolas primarias.

Razdes para a falta de atencao prestada aos
problemas de satde mental infantil

E evidente que as escolas ndo dispdem de recursos nem de pessoal
auxiliar necessarios para lidar adequadamente com quest8es de
salde mental. Dada a competitividade do mercado, foi sugerido
que os administradores das escolas recorrem mais a excluséo do
que a averiguagdo do caso ou a procura de outros encaminhamentos.
(Blyth e Milner, 1993; Parsons, 1996). O acompanhamento feito
por instituicBes de cariz religioso a criangas que sofrem de
problemas de saiide mental esté identificado como um dos desastres
da imposicdo do National Curriculum (Parffrey, 1995). Parffrey
concluiu que as decisBes quanto ao destino destas criangas variavam
- ensino domiciliario, instalagcBes temporarias de servi¢os sociais
ou uma unidade de encaminhamento de alunos, com professores
que possuem, muitas vezes conhecimentos de psicologia e de
psiquiatria minimos. Reconhece-se que as unidades de
encaminhamento de alunos, em particular, séo de construgdo
fragmentada, possuem fracas condi¢des de alojamento ao nivel da
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qualidade das condi¢des fisicas e tém um corpo docente que ndo
fornece apoio nem optimismo aos seus alunos (Garner, 1996).
Deste modo, a experiéncia e a orienta¢do de criangas com problemas
emaocionais e comportamentais pode ter mais pontos em comum
com o modelo de justi¢ga criminal (Blyth e Milner, 1993). Estas
criangas sdo realojadas em espacos de fracos recursos sem
intervencdo terapéutica. As criangas que foram excluidas ndo
receberam, em norma, aconselhamento, orientagdo comportamental,
encaminhamento psiquiatrico ou outro tipo de ajuda, apesar das
entrevistas aprofundadas com alunos que se encontravam em
unidades para criangas excluidas indicarem que podem fornecer
ajuda (Garner, 1996; Gersh e Nolan, 1994).

Também foram identificados outros aspectos do ensino, sendo, em
particular, a formacédo pedagdgica e o apoio psicoldgico inadequados
dos professores apontados como um factor crucial no aumento
das criangas excluidas (OFSTED, 1996). Pensa-se que ndo foi dada
aos professores, durante a sua formacdo pedagdgica, formagdo
suficiente em questdes de salde mental ou em como orientar o
comportamento. O relatério do OFSTED conclui que « professores
...ndo sabiam qual a diferenca entre o comportamento insatisfatério
e 0 comportamento emergente de disturbios emocionais fortemente
alicercados», o que implica que ha espaco para um aumento do
conhecimento sobre questdes de salde mental nas escolas e nas
instituicdes de formacédo de docentes.

Um terceiro factor que esté relacionado pode ser a natureza dos
problemas manifestados pelas criangas excluidas. Os motivos de
exclusdo centram-se nos sintomas de perturbacdo de conduta e
de oposicao, tais como discutir com os adultos, provocar, culpar
terceiros, ficar zangado, ressentido e iniciar brigas. A perturbacéo
de conduta € Unica na medida em que tende a gerar angustia nos
outros e ndo na crianga (Kolvin e Bhate, 1990), estando em debate
a justificacdo para incluir estes sintomas em sistemas que definem
a perturbacdo mental (Ritchers e Cicchetti, 1993). Isto pode levar,
de algum modo, & explicagdo da ambivaléncia na orientagéo destes
sintomas no seio de sistemas escolares. De grande importancia &,
no entanto, o facto de existir muita evidéncia que indica que a
perturbacdo de oposicdo e a perturbacdo de conduta sdo,
frequentemente, co-mdrbidas com outros diagnésticos psiquiatricos,
incluindo a perturbagdo de défice da atencdo com hiperactividade,
dificuldades de aprendizagem especificas, ansiedade e depressao
(Hinshaw et al., 1993). Além disso, as criancas que revelam estes
comportamentos de conduta e que ndo sdo tratadas tém grande
probabilidade de terem um mau prognéstico, com um risco acrescido
de delinquéncia, isolamento social dos pares, dificuldades de relacionamento
e potencial comportamento criminal em adultos, com grandes custos
para si proprios, para as suas familias e para a sociedade (Loeber, 1988).
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Solucgdes?

E necesséria ter uma visdo mais sofisticada do aluno excluido,
planear politicas e préaticas que reconhecam a individualidade de
cada caso (Parsons, 1996). Pode ser dificil ajudar estas criangas
dado que o sistema de ensino ndo tem sido capaz de lidar com
elas. Contudo, estas criangas ndo estdo necessariamente a ser
ajudadas do modo mais adequado. H& maior probabilidade das
estratégias serem punitivas do que terapéuticas, sendo as criangas
que tém problemas comportamentais e emocionais percepcionadas
mais como culpadas do que como vitimas (Parsons, 1966).
Pode ndo ser realista esperar que os sistemas de ensino fornegam
intervencdes de salde mental, mas estas sdo a chave para a
identificagdo das necessidades das criangas e para 0 acesso aos
servi¢os mais adequados. Seria mais eficaz se as criangas ndo
chegassem ao ponto de se tornarem elementos ndo tolerados de
uma comunidade escolar. Uma maior aten¢do prestada a iniciativas
ao nivel do ensino que sensibilizem as criangas, pais e professores
para as questdes de salde mental poderia evitar que as criangas
chegassem a esse “ponto sem retorno”. Foi, recentemente,
recomendado que deveria ser feita, no Reino Unido, uma abordagem
estratégica no sentido de fornecer servigos de salide a criangas e
adolescentes ,com uma colaborag¢do mais estreita entre 0s servicos
de salde, os servigos sociais e educativos e outras organizacdes
profissionais ou de voluntariado (Audit Commission, 1994; Health
Advisory Service, 1995) e de satisfazer estas necessidades.

Conclusdes

Esta revisdo apresentou a promocdo de salde mental numa
perspectiva desenvolvimental, ilustrando exemplos através dos
quais as intervencdes conseguiram progressos nos resultados
desenvolvimentais em criangas e adolescentes. Parece que o
contexto escolar é de particular relevancia, oferecendo a
possibilidade para intervengdes que abordam problemas de saide
mental sob uma perspectiva ecoldgica e desenvolvimental. Esta
abordagem possibilita a promocéo do bem-estar para a maioria
das criangas,ao0 mesmo tempo que evita o aumento das dificuldades
para aquelas que ja tém dificuldades emaocionais e comportamentais.
A maior parte da investigacdo inovadora procede do exterior do
Reino Unido. Exemplos como o Head Start (Lazar e Darlington,
1982), o estudo Yale New Haven Primary Prevention (Comer,
1988) e o trabalho de Olweus (1993) mostraram que é possivel
obter efeitos de longo prazo e ao nivel do sistema, a partir de
iniciativas baseadas na escola. Uma conceptualizagdo mais abrangente
da satide mental como uma prioridade educativa, no Reino Unido,
para todas as criangas, em conjugagdo com o fornecimento de



servicos terapéuticos dentro do contexto escolar para as criangas
que ja revelam problemas, salientaria o valor do meio escolar e
reduziria o estigma actualmente associado as dificuldades
comportamentais e emocionais. A iniciativa de reduzir o bullying
foi implementada com éxito em algumas escolas do Reino Unido
(Smith e Thompson, 1991). Seria vantajoso prestar-se uma atengéo
permanente & praticabilidade desta estratégia, em conjugacdo com
0 estudo de um modelo mais abrangente de oportunidade escolar,
tal como aquele desenvolvido por Comer, para que a salde mental
infantil se torne uma preocupagéo para toda a comunidade escolar.
Iniciativas tais como o Dia Mundial da Saide Mental conduziram
ao desenvolvimento de materiais sobre salde mental para ser
usado nas escolas como componente do curriculo geral da aula.
E necessario desenvolver uma politica a nivel nacional,
reconceptualizando o desenvolvimento comportamental e
desenvolvimental infantil dentro de um quadro ecoldgico e pro-
activo que forneca suporte positivo para toda a escola em conjugacéo
com intervencdo terapéutica no terreno para as criangas em risco
de desenvolver sérias dificuldades. Desta forma promover-se-a a
salide mental das criangas, professores e pais.
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