CATEGORIA AUTORIA JANEIRO ’14
Relatérios de Gabinete de Estudos
Evidéncia Cientifica Técnicos

ol

Investir na Prevencao e
Promocao da Saude Mental
em Contexto Educativo

Sugestao de Citacéo

Ordem dos Psicologos Portugueses (2014). Investir na Prevencao e Promogao da Salide Mental
em Contexto Educativo. Lisboa.



RELATORIOS DE %
EVIDENCIA CIENTIFICA

INDICE

Sumario Executivo

Introdugao

1. A Necessidade de Servigos de Saude Mental nas Escolas
1.1. Comportamentos de Saude e Bem-Estar Mental das Criancgas e Adolescentes Portugueses
1.2. Prevaléncia da Perturbagdo Mental na Infancia e Adolescéncia
1.3. Consequéncias e Efeitos Negativos da Perturbagdao Mental na Infancia e Adolescéncia
1.4. Impacto Socioeconémico das Perturbagdes Mentais na Infancia e Adolescéncia

2. Intervengao Psicologica em Contexto Educativo — Preveng¢ao e Promogao da Saude Mental

2.1. Intervencdo Psicolégica em Contexto Educativo

2.2. Importancia e Beneficios da Escola como Contexto de Prevengdo e Promogdo da Saide Mental
3. Custo-Efectividade da Prevenc¢do e Promog¢ao da Saude Mental em Contexto Educativo

3.1. A Efectividade da Prevengao e Promogdo da Saude Mental em Contexto Educativo

3.2. A Custo-Efectividade da Prevengao e Promogdo da Saude Mental em Contexto Educativo
Conclusao

Referéncias Bibliograficas

2/28



RELATORIOS DE Dlﬁ
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Investir na Prevencao e Promocao da Saude
Mental em Contexto Educativo

Sumario Executivo

A prevaléncia das perturbagdes mentais entre as criangas e adolescentes tem aumentado
nos ultimos anos, sendo que uma em cada cinco criangas apresenta evidéncias de problemas de
saude mental. Para além de uma prevaléncia elevada, as perturbacées mentais na infancia e
adolescéncia apresentam ainda niveis elevados de persisténcia e constituem um dos principais
preditores dos problemas de saiide mental na idade adulta.

Este problema traduz-se em consequéncias individiduais e sociais enormes (nos sectores da
saude, educagdo e justica) e num impacto econémico incomensuravel. S6 na Europa, em 2010, o
custo anual das perturbacdes da infancia e adolescéncia foi de 21,3 bilides de euros (Olesen et al.,
2012).

Para fazer face a esta realidade é necessdrio implementar estratégias de prevencao e
promog¢do da saude mental. Tendo em conta as caracteristicas do espago escola e a agenda
educativa de uma escola bem-sucedida, o contexto educativo representa um dos contextos com
maior potencial para a realizagao de ac¢des de prevengdo e promog¢ao da salide mental em criangas e
jovens.

As evidéncias cientificas disponiveis apontam para a custo-efectividade da prevencdo e
promoc¢do da salide mental em contexto educativo - os programas, desde que bem implementados,
sdo eficazes e demonstram resultados positivos estaveis e duradouros no desenvolvimento saudavel
e bem-estar mental de criangas, jovens, familias e comunidades. O custos destes programas sao
geralmente baixos, mas originam retornos econémicos elevados.

Introducao

As criangas e jovens constituem uma das dareas prioritarias de intervengdo no contexto
politico europeu. A OMS (2005) declarou que a saide mental das criancgas e jovens é uma area-chave
para a qual os profissionais e decisores politicos devem dirigir a sua atencdo e preocupacdes. O Pacto
Europeu para a Saude Mental e Bem-Estar apela a que os Estados Membros da Unido Europeia
intervenham em cinco dreas prioritarias, sendo uma das quais a Saude Mental na Juventude e
Educacdo. Entre as medidas propostas encontram-se o desenvolvimento de mecanismos para a
deteccdo precoce no contexto do sistema educativo e o desenvolvimento de programas de
prevencao do abuso, intimidacdao e violéncia (bullying) para com os jovens, assim como da sua
exposicao ao risco de exclusao social.
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O mesmo acontece a nivel nacional. O Plano Nacional para a Saude Mental (2007-2016)
privilegia um conjunto de estratégias de prevencdo e promoc¢do da salide mental, entre as quais,
programas de educacdo sobre saude mental na idade escolar, prevencgdo da violéncia e do abuso de
drogas ou programas de desenvolvimento pessoal e social. O Programa Nacional de Saide Infantil e
Juvenil também inclui como uma das principais linhas de actuacdo o investimento na prevencao das
perturbagdes emocionais e do comportamento.

Estas medidas existem porque e apesar de existir um nimero cada vez maior de criancas e
adolescentes que experienciam dificuldades em responder aos desafios desenvolvimentais que
enfrentam e que sofrem os efeitos negativos das perturbacGes mentais. Esta realidade exige um
aumento da capacidade de resposta e o desenvolvimento de novas formas eficazes para servir as
necessidades destas criancas e jovens. Uma estratégia importante para cumprir este objectivo reside
no desenvolvimento de intervengdes psicolégicas de promog¢do da salide mental em contexto
educativo (Kutash et al., 2006).

Prevenir e promover a salde mental significa criar ambientes que promovam e sustentem a
saude mental para todos, assim como actividades e intervencdes desenhadas para aumentar os
factores de proteccdo e minimizar os factores de risco para a doenga mental (sejam eles de
natureza individual, familiar, ambiental ou econdmica). As escolas constituem um contexto ideal
para a promoc¢do da saude mental de criancas e adolescentes, proporcionando uma oportunidade
para atingir grupos alargados de criancas durante os anos formativos do seu desenvolvimento
cognitivo, emocional e comportamental (JCSH, 2013).

Mas, a prevencdo e a promog¢do da saude mental compensam? Mais especificamente, para
efeitos de politica publica, existem evidéncias cientificas crediveis de que, por cada euro gasto em
programas de prevengdo dirigidos a criangas e jovens, existe um retorno de mais de um euro em
beneficios gerados? E a estas perguntas que se procura dar resposta ao longo deste documento,
sendo que, em termos gerais, é possivel afirmar que existem evidéncias fidaveis de que alguns
programas de preven¢ao e promog¢do da saude mental, se bem implementados, podem traduzir-se
em beneficios bastante mais significativos do que o seu custo (Aos et al, 2004).

Comegamos por sublinhar a necessidade de servigos de saude mental nas escolas,
enumerando alguns dados acerca dos comportamentos de salde e bem-estar mental das criancas e
adolescentes portugueses, da prevaléncia da perturbagdo mental na infancia e adolescéncia, assim
como das suas consequéncias, efeitos negativos e impacto socioecondmico. De seguida, exploramos
a prevencdo e a promogado da salde mental enquanto estratégias de intervencdo psicoldgica em
contexto educativo. Por ultimo, analisamos a custo-efectividade deste tipo de intervengao,
concluindo que investir na promoc¢do da saude mental de criancas e jovens é um investimento
fundamental e compensador, quer no presente, quer no futuro.

1. A Necessidade de Servicos de Saude Mental nas Escolas

Um dos principais motivos que justifica a necessidade de mais Servigos de Saude Mental nas
Escolas é o reconhecimento crescente de que um numero substancial (e a aumentar!) de criangas e
jovens experiencia problemas de saide mental. Estes problemas de saide mental representam uma
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ameaca ao desenvolvimento sauddvel das criangas, que podem ter consequéncias duradouras ao
longo da vida.

Comecamos por apresentar alguns dados relativos as criangcas e aos adolescentes
portugueses, nomeadamente no que diz respeito aos seus comportamentos de salde e bem-estar
mental. De seguida, expomos algumas informac¢Ges sobre as taxas de prevaléncia, persisténcia e
tratamento da perturbacdo mental na infancia e adolescéncia, assim como as consequéncias e
efeitos negativos que podem provocar. Por ultimo, analisamos o impacto socioeconémico da
perturbacdo mental infantil.

1.1. Comportamentos de Saude e Bem-Estar Mental das Criangas e Adolescentes Portugueses

De acordo com a PORDATA, em 2011, a populacdo residente em Portugal atingia os
10,562,178 individuos. Destes 482,647 tinham entre O e 4 anos; 525,087 entre 5 e 9 anos; 564,595
entre os 10 e os 14 anos; e 565,250 entre os 15 e 0s 19 anos. De acordo com estes dados, em 2011,
existiam em Portugal 1,584,037 criangas entre os 0 e os 14 anos.

Entre 2000 e 2011 a APAV registou um total de 7387 processos de apoio a criangas e jovens
vitimas de crime e de violéncia — 61% das vitimas eram do sexo feminino e 52,3% tinham entre 11 e
17 anos. Entre 2000 e 2012 foram praticados 247 crimes contra criancas e jovens em contexto
escolar.

Em 2009 foi publicado o primeiro Eurobarémetro sobre a saide mental das criangas. O
documento analisa as percepgdes dos pais em relagdo a saude mental e ao bem-estar dos seus filhos
nos 27 Estados membros. Oito em cada vez pais afirmaram que os seus filhos se sentiam em boa
forma e com muita energia na semana anterior. Apenas 2% dos pais afirmaram que os filhos ndo se
sentiam bem. Em cada dez, trés pais afirmaram que o seu filho nunca esteve triste na semana
anterior, enquanto metade afirmou que é raro notar tristeza na crianga. Em Portugal 18,7% dos pais
considerou que o seu filho se sentia triste muito frequentemente. A maioria dos pais (56%)
considerou que o seu filho ndo se havia sentido s nos sete dias anteriores e um terco declarou ser
raro o seu filho sentir soliddo. Em Portugal 12,1% dos pais considerou que o seu filho se sentia muito
frequentemente sé. Questionados sobre se o filho se estava a dar bem na escola, 32,9% dos pais
respondeu “moderadamente” e 33.9% “muito”.

Portugal participou num estudo sobre os comportamentos de satde e o bem-estar das
criancas em idade escolar (com 11, 13 e 15 anos) — HBSC (Health Behaviour in School-aged Children)
Study (Curie et al., 2012). O HBSC é um estudo desenvolvido em colaboragdo com a Organizagdo
Mundial de Saude que pretende estudar os estilos de vida dos adolescentes e o0s seus
comportamentos nos varios cendrios das suas vidas. Os dados foram recolhidos entre Novembro de
2009 e Janeiro de 2010. Responderam ao questiondrio 1878 rapazes e 2158 raparigas; 1183 com 11
anos de idade; 1300 com 13 anos de idade e 1553 com 15 anos de idade, num total de 4036 jovens.

Dentre as conclusdes obtidas, destacamos as seguintes:

e A auto-percepcao de saude é um indicador subjectivo de saude. A auto-avaliagdo da
saude, por parte dos jovens, é baseada num sentido geral de funcionamento, que inclui
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dimensdes de saude fisica e ndo fisica. Em Portugal, 12% das raparigas com 11 anos
avaliaram a sua salide como "razoavel" ou "pobre"; o mesmo aconteceu para 13% das
raparigas com 13 anos e 17% das raparigas com 15 anos. No caso dos rapazes, aos 11
anos, 9% avaliavam a sua saude como "razoavel" ou "pobre"; o mesmo aconteceu para
9% dos rapazes com 13 anos e 10% dos rapazes com 15 anos;

A satisfagdo com a vida é uma avaliacdo individual da qualidade de vida e constitui um
aspecto importante do bem-estar que estd relacionado com a saulde subjectiva. Em
Portugal, 89% das raparigas com 11 anos, 81% das raparigas com 13 anos e 80% das
raparigas com 15 anos consideraram ter uma satisfagdao com a vida elevada. O mesmo
aconteceu com 88% dos rapazes de 11 anos, 86% dos rapazes de 13 anos e 84% dos
rapazes de 15 anos;

As queixas de saude, que incluem sintomas somaticos (dores de cabeca, dores de
costas) e psicolégicos (nervosismo, irritabilidade), constituem indicadores importantes
do bem-estar. Os jovens foram questionados sobre a frequéncia com que tinham
experienciado os seguintes sintomas nos ultimos seis meses: dor de cabeca; dor de
estomago; sentir-se em baixo, irritdvel ou mal humorado; sentir-se nervoso; dificuldades
em adormecer; tonturas. Em Portugal, 23% das raparigas com 11 anos referiu
experiencar estes sintomas mais do que uma vez por semana; 0 mesmo aconteceu com
29% das raparigas de 13 anos e 35% das raparigas com 15 anos. No caso dos rapazes
com 11 anos, 17% referiu experienciar estes sintomas mais do que uma vez por semana,
assim como 15% dos rapazes com 13 anos e 17% dos rapazes com 15 anos;

Em Portugal, 12% dos rapazes e 6% das raparigas com 15 anos bebe alccol pelo menos
uma vez por semana; 8% destes rapazes e 7% destas raparigas embebedou-se pela
primeira vez com 13 ou menos anos; 23% dos rapazes ja estiveram bébados pelo menos
duas vezes, o mesmo aconteceu para 18% das raparigas;

Em Portugal, 15% dos rapazes e 9% das raparigas com 15 anos ja consumiram candbis;

Em Portugal, 27% dos rapazes e 18% das raparigas com 15 anos ja tiveram relacoes
sexuais. Apenas 33% das raparigas com 15 anos (e 18% dos rapazes) utilizou a pilula
enquanto meio contraceptivo na ultima relagdo sexual; 80% dos rapazes com 15 anos (e
84% das raparigas) utilizou o preservativo enquanto meio contraceptivo na ultima
relagao sexual;

Nos ultimos 12 meses, 18% dos rapazes com 11 anos envolveu-se numa luta pelo menos
trés vezes; o mesmo aconteceu para 15% dos rapazes com 13 anos e para 9% dos
rapazes com 15 anos;

O bullying é a imposicdo do poder interpessoal através da agressdo. Corresponde a
ac¢Oes negativas fisicas ou verbais que tém uma inteng¢do hostil, causam sofrimento na
vitima, sdo repetidas e envolvem um diferencial de poder entre perpetradores e vitimas.
Em Portugal, 20% dos rapazes e 12% das raparigas com 11 anos foram vitimas de
bullying na escola pelo menos duas vezes nos ultimos dois meses. O mesmo aconteceu
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com 19% dos rapazes e 13% das raparigas de 13 anos, assim como com 13% dos rapazes
e 10% das raparigas de 15 anos. Por outro lado, 11% dos rapazes e 4% das raparigas de
11 anos assumem ter praticado bullying contra outros na escola pelo menos duas vezes
nos dois Ultimos meses. O mesmo aconteceu no caso de 15% dos rapazes e 8% das
raparigas com 13 anos, assim como com 13% dos rapazes e 6% das raparigas de 15 anos.

A quarta edicdo do estudo decorreu em 2010 e foi liderado em Portugal pela equipa do
Projecto Aventura Social (Matos et al., 2012). De modo a obter uma amostra representativa da
populacdo escolar portuguesa, foram seleccionadas 139 escolas publicas do ensino regular de todo o
pais (Portugal Continental e Madeira). A amostra foi estratificada por regiées do pais (seis regides
escolares). No total, 5050 jovens participaram no estudo: 47,7% rapazes e 52,3% raparigas; 30,8%
frequentavam o 62 ano; 31,6% frequentavam o 82 ano e 37,6% frequentavam o 102 ano de
escolaridade.

Do conjunto de resultados apurados, destacamos os seguintes:

e A maioria dos adolescentes (70%) refere nunca ter experimentado tabaco e 88,1% nao
fuma. No entanto, aos 12-13 anos, 41,9% dos jovens ja bebeu alcool e com 14 ou mais
anos, 61,7% ja ficou embriagado;

e No que diz respeito a experimentagao de drogas, verifica-se que os jovens referem mais
frequentemente terem experimentado haxixe/erva (8,8%), seguido de estimulantes
(3,4%) e LSD (2,0%). A grande maioria dos adolescentes (93,1%) nunca experimentou
canabis;

e 22,7% dos adolescentes envolveu-se em lutas 1 a 3 vezes no ultimo ano e mais de
metade (56,1%) refere a escola como o local onde ocorreu a luta;

e 32,1% dos jovens refere ter sido vitima de comportamentos de provocagdo/bullying nos
ultimos 2 meses e 29,1% refere ter sido provocador 1 vez por semana nos ultimos dois
meses. Quase 60% dos adolescentes ja assistiu a situagées de provocacao na escola;

e Dos 15,6% dos jovens que referem ter-se magoado a si préprios nos ultimos 12 meses,
cerca de metade refere ter-se magoado nos bragos e quase 20% magoou-se em mais do
que uma parte do corpo;

e A maior parte dos adolescentes questionados referem raramente ou nunca ter sintomas
fisicos (que incluem dor de cabeca, dor de estdmago, dor de costas, dor de
pescogo/ombros, sentir cansago/exaustdo e ter tonturas). O mesmo se aplica aos
sintomas psicoldgicos (que incluem estar triste/deprimido, ter dificuldades em
adormecer, estar irritado, estar nervoso e ter medo). No entanto, a 45,8% dos jovens
acontece-lhes as vezes ficarem tao tristes que parece que ndo aguentam;

e SO 49,6% dos alunos refere ter conhecimento da existéncia na sua escola de um
gabinete onde possam falar com um profissional de satide. Cerca de 25% refere que ndo
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existe um gabinete de apoio especializado na escola. O Psicélogo é o profissional com
quem os alunos mais gostariam de falar quando tém duvidas (33,4%), seguido do
Médico (17,4%) e do Professor (15%). O local mais apontado onde gostariam de ter
contacto com esse profissional é a escola (41%);

e No que diz respeito a satisfagdo com a vida, numa escala de 0 a 10, o valor médio
apresentado pelos adolescentes é de aproximadamente sete. A maioria dos adolescentes
afirma sentir-se feliz (84,2%);

e Apenas 16,9% dos adolescentes refere que ja teve relagbes sexuais. A maioria dos
adolescentes que ja teve relacGes sexuais refere ndo ter tido relagdes sexuais associadas
ao consumo de alcool ou drogas, mas 12,7% refere que sim. A maioria (93,8%) refere ter
utilizado o preservativo enquanto meio contraceptivo na primeira relagao sexual.

1.2. Prevaléncia da Perturbagdo Mental na Infancia e Adolescéncia

A prevaléncia das perturba¢6es mentais entre as criancas e adolescentes aumentou nos
ultimos 20 a 30 anos (MHE, 2002).

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (2004), em todo o mundo, cerca de 20% das
criangas e adolescentes sofrem de problemas comportamentais, desenvolvimentais ou emocionais,
sendo que 1 em cada 8 apresenta uma perturba¢dao mental.

Fazendo a traducdo desta prevaléncia para a sala de aula e assumindo uma sala de aula
“média” com 30 alunos, 6 alunos em cada turma apresentarao uma perturbagdo mental.

Segundo a Academia Americana de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia e a OMS-Regido
Europeia, uma em cada cinco criangas apresenta evidéncia de problemas de satide mental.

Olesen et al. (2012) estimam que, s6 na Europa, 5,9 milhGes de criangas sejam afectadas por
perturbagcdes da infancia e adolescéncia: 3,3 milhGes sofrerdo de Déficit de Atengdo e
Hiperactividade; 0.6 milhdes de Autismo e 2.1 milhGes de Perturbacdo do Comportamento. As
estimativas de prevaléncia variam entre 9,5% e 22%, conforme os paises (Jané-Llopis & Braddick,
2008).

No Reino Unido, Green et al. (2005) estimam que 9,6% das criancas entre os 5 e 0s 16 anos
apresentam uma perturbagdao mental. As perturbagdes com mais prevaléncia sdo: a perturbagao do
comportamento disruptivo (5,8%), a perturbagdo da ansiedade (3,3%) e a perturbagdo de oposi¢cdo
(3%).

No caso das criangas entre os 11 e os 16 anos a prevaléncia da doen¢a mental é de 11,5%,
sendo que a perturba¢do de comportamento disruptivo tem uma prevaléncia de 6,6%, a perturbagao
de ansiedade 4,4%, outras perturba¢ées do comportamento 4% e as perturbacdes depressivas e de
hiperactividade 1,4% (Gree et al., 2005).
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Em Portugal ndo existe um estudo epidemioldgico que nos fornega dados fidveis sobre a
prevaléncia das perturbacdes mentais na infancia e adolescéncia. Assumindo uma prevaléncia
semelhante a do Reino Unido, numa sala de aula “média” com 30 alunos entre os 11 e os 16 anos,
existiriam cerca de 3 criangas com perturbacdo mental — 2 criangas com perturbacdo do
comportamento disruptivo, 1 crianca com perturbacdo da ansiedade, 1 crianca com outra
perturbacdo do comportamento e seriam raras as criangas com perturbacdo depressiva ou
hiperactividade.

Para além das criancas com um diagnéstico de perturbagao mental, existem muitas outras
criangas que evidenciam problemas de comportamento embora estejam abaixo dos limites do
diagndstico clinico, mas que apresentam igualmente maior probabilidade de sofrer dificuldades
persistentes ao nivel da saude mental, baixo desempenho escolar, saldrios baixos, gravidez precoce,
problemas relacionais, assim como maior probabilidade de se envolverem em comportamentos
delinquentes e actividades criminosas no futuro. Por exemplo as pessoas com problemas de
comportamento graves na adolescéncia tém uma probabilidade 4 vezes maior de serem presos no
inicio da vida adulta e 3 vezes mais probabilidade de receberem uma condenacdo de um tribunal
(SCMH, 2009).

E de acrescentar também que os problemas mentais na infancia e adolescéncia tendem a
ndo ser reconhecidos e tratados, por isso as estimativas dos problemas e perturbacdes psicolégicas
pode ser maior do que é reportado (Sourander et al., 2004).

Para os jovens com idades compreendidas entre os 15 e os 19 anos, a depressao é o maior
contribuidor para o encargo global com a doencga. O suicidio € uma das trés principais causas de
mortalidade entre os jovens dos 15 aos 35 anos — globalmente, estima-se que 71 000 adolescentes
cometam suicidio anualmente (MHE, 2002).

As perturbagdes mentais na infancia podem ter niveis elevados de persisténcia: 25% das
criangas com uma perturbacdo emocional diagnosticavel e 43% com uma perturbagdo do
comportamento diagnosticavel continuam a apresentar a perturbacgdo ao fim de trés anos; as taxas
de persisténcia em ambos os casos sdo mais elevadas no caso de criangas com maes que também
tém problemas de saude mental (37% e 60% respectivamente); os jovens que experienciam
ansiedade na infancia tém 3,5 vezes mais probabilidade de sofrer de depressdo ou perturbagdes da
ansiedade na idade adulta (CAHMS, 2008).

Os problemas de saude mental na infancia e na adolescéncia constituem ainda um dos
principais preditores dos problemas de saide mental na idade adulta: cerca de metade das doengas
mentais tiveram inicio antes dos 14 anos de idade (WHO/HSBC Forum 2007 Task Force, 2007). De
acordo com Kessler (2005), a maior parte das doencas mentais manifestam-se geralmente antes dos
24 anos de idade. Newman et al. (1996) concluiram que 73,8% dos jovens com 21 anos de idade e
uma perturbacdo mental tinham uma histéria de doenga mental no seu desenvolvimento. Offord et
al. (1992) demonstraram que 61,3% das criangas entre os 8 e 0os 12 anos com um diagndstico de
perturbacdo do comportamento tinham tido pelo menos uma de trés doengas mentais nos quatro
anos anteriores.
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A diferenca entre a taxa de prevaléncia e a taxa de tratamento da doenga mental infantil, a
julgar pela existente entre a populagdo adulta, é grande. Estima-se que apenas 10% a 15% dos jovens
com problemas de saide mental recebam ajuda dos servicos de saude mental (WHO, 2005).

As taxas de prescricdo de medicacdo psicotrdpica para criancas e adolescentes variam de pais
para pais, situando-se entre os 0,5% e os 4% (Bailly, 2007 cit. in Lafortune, 2012). Por exemplo,
estima-se que os psicoestimulantes sejam prescritos a 2,9% dos jovens norte-americanos e a 0,4% a
1% dos jovens europeus.

No Sistema Nacional de Satude existem 88 Psiquiatras da Infancia e da Adolescéncia e 84
Psicologos a trabalhar nesta drea da saude mental (CNSM e ACSS, 2012). O racio preconizado pela
Direccdo Geral da Saude (Circular Normativa n2 6/DSPSM, de 17/06/2005,) era de 1 psicélogo para
66.000 habitantes. Mas actualmente este nimero ja é considerado insuficiente. Por exemplo, o Irish
College of Psychiatrists — Child and Adolescent Psychiatry Section recomenda réacios de 1/33.000
habitantes (3,3/100.000 habitantes) para os Psiquiatras e Psicdlogos da Infancia e Adolescéncia.

No entanto, mesmo que existissem mais e melhores servicos especializados em saide mental
infantil, as necessidades ndo seriam totalmente respondidas. O tratamento da perturbacdo mental
ndo resolve as causas das perturbacdes mentais infantis. Por isso, é preciso investir na prevencdo da
doenca mental e no desenvolvimento de estratégias que promovam e protejam uma boa saude
mental e o bem-estar (Zubrick et al., 2000).

1.3. Consequéncias e Efeitos Negativos da Perturba¢dao Mental na Infancia e Adolescéncia

A taxa de prevaléncia elevada da perturbagcdo mental infantil torna os problemas de salde
mental das criancas e adolescentes mais visiveis em diferentes sectores — saude, educagdo, justica e
seguranga social. As familias, as escolas e a comunidade em geral preocupam-se cada vez mais com
problemas como o abuso infantil, o abuso de alcool e drogas, a deliquéncia e o crime, o suicidio e o
desemprego (Zubrick et al., 2000).

Sabemos que a falta de salde mental pode aumentar o risco de delinquéncia, problemas
com a policia, perturba¢des de abuso de substancias e gravidez adolescente (Graham & Power,
2003). Os problemas de saude mental podem ter efeitos muito prejudiciais no desenvolvimento
social, intelectual e emocional das criancas e jovens e, consequentemente, no seu futuro. Em ultima
instancia, podem levar a perda de vida. O suicidio é uma das principais causas de morte nos jovens e
uma preocupacado de saude publica em muitos paises europeus (WHO, 2001).

Para além destas problematicas, a prevaléncia das doencas mentais entre os jovens é
preocupante dado o seu potencial impacto no desempenho escolar. Por exemplo:
e Os jovens com perturbacdo mental estdo em risco de apresentarem problemas disciplinares,
absentismo, retencdo escolar, mas notas, abandono escolar e/ou delinquéncia (Davis et al.,
2006);
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e A taxa de abandono escolar para os estudantes com problemas emocionais e
comportamentais graves é quase duas vezes mais elevada do que para os estudantes sem
este tipo de problemas (Lehr et al., 2004);

e Estudos realizados em escolas demonstram a importancia da saude mental para a
aprendizagem. Sabemos que as criancas ansiosas e deprimidas apresentam um desempenho
académico inferior. Um estudo identificou que mais de 30% dos sintomas depressivos em
estudantes do ensino secunddrio podem ser atribuidos ao assédio ou ao bullying na escola
(Bond et al., 2000);

e No inquérito realizado em Inglaterra sobre a saide mental das criancas, 44% das criancas
com perturbacdes mentais estavam atrasadas no que diz respeito aos seus objectivos
escolares, 43% tinham faltado pelo menos 5 dias a escola no periodo anterior e 1 em cada 3
criangas tinha necessidades educativas especiais reconhecidas. Estas percentagens sdo ainda
mais elevadas em criangas com perturbacdes do comportamento (Green et al., 2005).

1.4. Impacto Socioecondémico das Perturba¢ées Mentais na Infancia e Adolescéncia

Os problemas mentais das criancas e jovens significam um encargo pessoal, social e
econdmico para as proprias criangas e jovens, as suas familias e as comunidades onde vivem (Zubrick
et al., 2000), acarretando ainda um conjunto de perdas econémicas (Suhrcke et al., 2008):

e Do ponto de vida das criangas e adolescentes com problemas mentais: os custos dos
tratamentos e servigcos de salde; a redugao da capacidade para a aprendizagem; a futura
incapacidade e perda de produtividade; assim como custos dificeis de estimar como o
sofrimento, o suicidio, o estigma e a exclusao social;

e Do ponto de vista da familia e amigos: os custos dos cuidados informais, que significam
também uma redu¢do do tempo de trabalho e respectiva produtividade, assim como
encargo psicoldgico da doenga;

e Do ponto de vista da sociedade: os custos referem-se a reducdo da produtividade e a
potencial perda de vidas; ha ainda custos relacionados com servigos educativos e
criminais.

De acordo com Suhrcke et al. (2008) sdo ainda poucos os estudos europeus que realizaram
avaliagdes econdmicas do encargo com a doen¢a mental de criangas e jovens, sendo que a maior
parte se refere ao Reino Unido. Os custos totais estimados, em média, por ano e por crianga, variam
entre os €7,376 e os €64,703, dependendo da idade e da perturbacdo mental em causa. Por
exemplo:

e Romeo et al. (2006) estimaram o custo do comportamento anti-social das criangas
britanicas (entre os 3 e os 8 anos) em cerca de €7,376 anuais, por crianga;
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e Clark et al. (2005) estimaram que o custo dos problemas emocionais e comportamentais
das criangas (entre os 8 e os 18 anos) variava entre os €1,590 e os €245,921, por ano;

e Beecham et al. (2002) estimaram que o custo anual das dificuldades de aprendizagens
de criancas entre os 4 e os 11 anos variava entre os €10,931 e os €57,780.

Olesen et al. (2012) também apresentaram uma estimativa dos custos anuais de diferentes
perturbacdes mentais na Europa. Em 2010 o custo anual das perturbagées da infancia e
adolescéncia foi de 21,3 bilioes de euros (€PPP). Destes, €2601 bilides corresponderam a custos
directos em cuidados de salde e 18724 a custos directos ndo médicos. O custo total per capita é de
3156 (€PPP). S6 a Perturbagdo do Comportamento custa cerca de €1735 por crianca/jovem.

A variabilidade dos custos pode dever-se a vdrios factores, como a gravidade da doenca
mental de cada crianca, doencas co-morbidas, a idade das criancas e dos pais ou o tipo de
metodologia utilizada para estimar os custos. Segundo Suhrcke et al. (2008) os diferentes custos
estdo ainda distribuidos por varios sectores: salde, servicos sociais, sistema educativo, sistema de
justica ou os custos da produtividade perdida dos pais. Em média, os sectores que parecem ser mais
afectados sdo os do sistema educativo e de justi¢a, juntamente com os custos de produtividade
perdida (ao contrario do que se passa no caso dos adultos, em que a maior parte dos custos sdo
suportados pelo sistema de saude):

e Os custos que sdo atribuidos ao sistema de satde variam entre os €395 e os €2,270,
conforme os estudos, sendo que 43% destes custos sdo suportados pelos pais;

e Os custos atribuidos aos servigos sociais variam entre os €441 e os €32,999;

e Os custos atribuidos ao sistema educativo variam entre os €758 e os €24,587;

e Os custos atribuidos ao sistema de justica entre os €163 e os €647. Em Inglaterra os
custos da actividade criminal relacionada com as perturbagdes do comportamento é
estimada em £22.5 (€27,25) bilides, por ano. No caso de perturbagdes do
comportamento subliminares, o valor é ainda mais elevado: £37.5 (€45,41) por ano
(SCMH, 2009).

Ainda que o tratamento dos problemas de saide mental na infancia seja dispendioso —
estimado em $864 milhdes (€688,25) por ano — n3o tratar os problemas de saide mental
precocemente pode ser ainda mais dispendioso:

e Um estudo britanico avaliou o custo médio para a sociedade (incluindo as despesas dos
servigcos de saude e dos servigos do sector publico) em £70,019 (€112,400). Aos 28 anos
os custos para individuos com uma perturbacdo do comportamento ndo tratada eram
dez vezes maiores do que para os individuos sem esse problema (Scott et al., 2001);
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e Se tivesse existido uma intervencao precoce em apenas um de dez jovens sentenciados a
prisdo, os servicos poderiam ter poupado mais de £100 (€121,05) milhGes anualmente
(Audit Comission, 2004);

e Segundo Friedli e Parsonage (2007), por cada caso prevenido através de intervencdo os
custos poupados sdo estimados em £150,000 (€181,700) para problemas de
comportamento graves. A criminalidade explica cerca de dois tercos destes custos a
longo-prazo, sendo que os outros contribuidores principais sdo os custos da doenca
mental na vida adulta e os saldrios mais baixos ao longo da vida.

Aked et al. (2009) calcularam os custos de ter de responder a diversos problemas sociais
potencialmente preveniveis, entre os quais: perdas de produtividade de jovens entre os 16 e os 19
anos que ndo estdo a estudar nem estdo empregados; custos da obesidade infanto-juvenil para o
sistema de saude; custo do crime para o estado e a economia; custo da gravidez adolescente e do
abuso de substancias para a seguranca social e o sistema de saude; custo dos problemas mentais
para o estado e para a economia; custo da separagdo das familias para o estado; custo para o sistema
de saude das consequéncias da violéncia experimentada por criancas. Este calculo foi realizado para
um conjunto de paises europeus entre os quais Portugal, que parece gastar £118,16 (€143,09)
bilides com estes problemas.

Para o Reino Unido o custo dos problemas sociais foi calculado em £161.31 (€195,35) bilides
e o custo de ndo fazer nada para resolver estes problemas foi calculado, para os préximos 20 anos,
em quase £4 (€4,84) trilices.

Os autores estimaram ainda quanto teria de se gastar e quanto se pouparia através de
intervencdes dirigidas aqueles que ja experimentam dificuldades e problemas. No periodo 2010-2020
o custo total destas intervengdes seria de £191 (€231,27) bilides, enquanto a poupanca total rondaria
os £460 (€557,22) bilides. Assim, ao fim de 10 anos o retorno do investimento seria de £269
(€325,85) bilices.

Para além dos custos da doenca mental na infancia e na adolescéncia é de notar que a
existéncia de perturbacGes mentais em criangas e jovens aumenta a probabilidade de existéncia de
perturba¢cbes mentais na idade adulta. A maior parte das perturbagdes mentais dos adultos tem
origem na infancia e resulta em custos acrescidos durante a adultez:

e Knaap et al. (2004) demonstraram que as criangas com depressao apresentavam, em
adultas, taxas mais elevadas de utilizacdo do sistema de justica e de hospitalizagdo.
Consequentemente representavam um custo total mais elevado do que a populagdo
adulta geral;

e Scott et al. (2001) estimaram que, em Inglaterra, uma crianga com uma perturbac¢do do
comportamento aos 10 anos pode custar ao estado, subsequentemente, cerca de
£100.000 (€116,200) mais do que outra crianga;
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e Ao longo da vida, os custos, por ano, de uma crianca com perturbacdo do
comportamento chegam aos £5.2 (€6,04) biliGes (SCMH, 2009).

2. Intervengao Psicolégica em Contexto Educativo — Preveng¢ao e Promogao da
Saude Mental

Como vimos, existe uma prevaléncia crescente dos problemas de salde mental e dos
problemas sociais e econdmicos associados. Simultaneamente, a procura de servicos de saude
mental parece ser superior a oferta disponibilizada. Neste sentido, investir na preveng¢ao dos
problemas mentais e na promogdo da saide mental afigura-se como uma das poucas solugdes
viaveis (Zubrick et al., 2000).

Neste esforco, podemos encarar as escolas como fortes contribuidoras para a diminuicdo dos
problemas de salude mental, quer directamente (respondendo as necessidades das criangas que
sofrem de doenca mental e em risco de vir a sofrer) quer indirectamente (desenvolvendo programas
de promocdo da saude mental dirigidos a toda a populacdo escolar). Este potencial das escolas
enquanto contexto de prevencao e promogado da saide mental tem sido sublinhado em documentos
importantes nos ultimos anos (por exemplo, WHO, 2001).

De seguida enquadramos as actividades de prevencdo e promoc¢do da saude mental como
estratégias de intervencdo psicoldgica em contexto educativo, analisando a sua importancia e
beneficios.

2.1. Intervencgdo Psicoldgica em Contexto Educativo

Ja nos é familiar o contributo da Psicologia a nivel escolar como abrangendo um amplo e
diversificado conjunto de problemas, entre os quais, as dificuldades de aprendizagem, a indisciplina
na sala de aula, o relacionamento profissional entre alunos e agentes educativos ou alunos e pares,
as competéncias de estudo ou os problemas emocionais que dificultam a aprendizagem.

No entanto, para promover um ambiente de aprendizagem saudavel, as escolas também
precisam de desenvolver um programa de satde escolar que inclua a promog¢ao da saide mental, a
prevencdo de problemas mentais e a intervencgdo psicolégica junto daqueles que ja possuem
problemas mentais graves (Kopela & Clarke, 2005).

Apesar do objectivo fulcral das escolas ter sido sempre a educag¢do, a promocgao eficaz da
saude mental exige que a enfase mude — de um foco exclusivo na educagao dentro da sala de aula
para uma abordagem mais compreensiva na qual a promog¢ao da satude mental opera de modo
consistente ao longo do curriculo, do ambiente escolar e dos servicos escolares, sendo integrada
em programas e estruturas dentro da escola (Patton et al., 2000).

A missdo das escolas é educar os alunos para se transformarem em cidadaos responsaveis e
competentes. Por isso, as escolas asseguram o dominio de capacidades de leitura, escrita,
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matematica e ciéncia, tal como promovem uma boa compreensdo da histéria, literatura, arte, linguas
estrangeiras e diversas culturas. Contudo, a agenda educativa e a escola bem-sucedida também é
aquela que inclui a promoc¢dao das competéncias sociais e emocionais dos jovens, da sua saude
mental enquanto fundamentos da personalidade saudavel e do envolvimento civico (Greenberg et
al., 2003).

O bem estar e a saude mental sdo condi¢Bes essenciais para uma aprendizagem bem
sucedida e sé podem ser desenvolvidas em cooperacdo com as escolas. Por outro lado, os resultados
académicos contribuem para a salde, em geral, e para a salde mental, em particular. O bem-estar
mental suporta uma aprendizagem bem sucedida e esta também suporta o bem-estar mental
(Jané-Llopis & Braddick, 2008). Se as escolas quiserem atingir resultados educacionais positivos, é
fundamental que a promoc¢do de uma saude mental positiva seja uma parte integral do ethos escolar
(Jané-Llopis & Barry, 2005).

Nas ultimas duas décadas tem sido possivel observar um crescimento da investigacdo e das
boas praticas sobre a prevengdo e a promoc¢dao da saude mental nas escolas. A intervengdo
psicolégica nesta area opera com varias designa¢Ges que ndo apenas a da “saude mental”. Por
exemplo, “aprendizagem emocional e social”, “literacia emocional”, “inteligéncia emocional”,

“resiliéncia” ou “competéncias de vida” (Weare & Nind, 2011).

O lider mundial da intervencdo psicoldgica em contexto educativo sdo os Estados Unidos,
onde numerosos programas de salude mental eficazes estdo em funcionamento e sdo considerados
um sucesso de modo consistente por diversas avaliacGes e revisOes sistematicas e rigorosas (Zins et
al., 2004). De modo semelhante, na Australia existem ja diversos programas a produzir resultados
positivos robustos (Shucksmith et al, 2007).

Existem diversas estratégias de promoc¢ao da saude mental em contexto educativo que
podem ser classificadas tendo em conta a sua relagdo com o inicio de uma perturbag¢dao mental, ou
seja, tendo em conta se o objectivo da intervengdo é prevenir ou tratar um problema mental ou
comportamental em criancas e adolescentes (Kutash et al., 2006):

e A maior parte das criancas nunca apresentardo problemas emocionais e
comportamentais com gravidade ou persisténcia suficiente para impedir o seu
funcionamento ou interac¢bes didrias. No entanto, as interveng¢des universais ou a
prevengdo primdria em contexto educativo dirigem-se a todas as criangas com o
objectivo de prevenir a existéncia de problemas mentais, emocionais e
comportamentais;

e Para as criangas e adolescentes que ja estdo em risco de desenvolverem problemas de
saude mental existem interveng¢des selectivas ou de prevengdo secunddria que se
dirigem a alunos ou grupos de alunos que partilham uma mesma problematica ou os
mesmos factores de risco, com o objectivo de prevenir que esses problemas acontecam;

e As intervencOes para tratar problemas de satde mental ou prevengdo tercidria sao
dirigidos a criancas ou jovens que ja apresentam problemas mentais.
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2.2. Importancia e Beneficios da Escola como Contexto de Preveng¢ao e Promogdo da Saude Mental

As escolas constituem um dos contextos-chave para promover a saide mental e prevenir
as doengas mentais devido a um amplo conjunto de motivos:

e S3o um ambiente em que existe um contacto acessivel, directo e diario com as criangas e os
adolescentes, e até, frequentemente, com as suas familias. Os periodos desenvolvimentais
da infancia e a adolescéncia apresentam oportunidades Unicas para a construcdo das bases
necessarias a uma boa saude mental. As escolas representam veiculos e espacos
privilegiados para que isso aconteca (Stewart, 2008);

e Frequentar a escola é obrigatdrio, é na escola que as criangas e os jovens passam a maior
parte do seu dia (em média, 7 horas por dia, cerca de 260 dias por ano) e o espaco onde
adultos tém um contacto directo com elas. Portanto, a escola é um espaco onde os jovens
socializam, fazem amigos e onde sdo influenciados por diversos modelos adultos, que
influenciam o seu desenvolvimento (Greenberg et al., 2003; Stewart, 2008);

e As escolas desempenham um papel fundamental ndo sé no desenvolvimento académico e no
ensino de competéncias de aprendizagem, mas também no desenvolvimento social e
emocional, através do papel que tém na construcdo da identidade, nas relagées
interpessoais e noutras competéncias transversais de vida (Greenberg et al., 2003);

Neste sentido, promovendo a saude mental, as escolas podem desempenhar um papel
positivo e protector das criancas e adolescentes:

e Criam resiliéncia, proporcionando as criangas e jovens os recursos internos para lidar com os
stressores negativos e ultrapassar desafios e dificuldades. As escolas podem reforgar o
“sistema imunitario” das criangas ao criarem ambientes que promovam o bem-estar e
oferecam apoio e orientagdo (Weare & Nind, 2011);

e Contribuem para o desenvolvimento positivo dos jovens numa variedade de dominios,
incluindo aumento da satisfagdo com a escola e a vida, o envolvimento com a escola e a
qualidade de vida (Miller, Gilman & Matens (2008);

e Melhoram a regulagdo emocional, as estratégias de coping e de resolu¢ao de problemas;
melhoram a empatia e o ajustamento psicoldgico; diminuem o bullying e a agressao (JCMH,
2013; Clarke & Barry, 2010; Anderson et al., 2000);

e Aumentam o compromisso e o envolvimento com a escola — as criangas investem mais
esforco no trabalho escolar e melhoram as suas atitudes face a escola; melhoram o

desempenho escolar e diminuem o absentismo (Clarke & Barry, 2010; Zins et al., 2004).

e Aumentam o bem-estar dos jovens, das suas familias e comunidades (Barnes & Muller, 1998;
Patton et al., 2000);
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e Oferecem oportunidades para a procura de ajuda — as evidéncias sugerem que é mais
provavel que as criangas e os adolescentes procurem ajuda quando nas suas escolas existem
oportunidade de aconselhamento psicolégico, onde impera a confidencialidade e o
anonimato (Slade, 2002);

e Reduzem os problemas de aprendizagem e os problemas disciplinares, o bullying e a
violéncia dentro e fora da escola, os problemas emocionais (como a depressdo e a
ansiedade), o tabagismo, o abuso de alcool e de substancias, assim como os
comportamentos de risco para a saude e as experiéncias sexuais precoces (CSG, 2007,
Greenberg et al., 2003; Weare & Nind, 2011; Anderson et al., 2000);

e Favorecem positivamente as perspectivas de futuro no que diz respeito a empregabilidade,
produtividade e perspectivas salariais, integracdo social e relacionamento interpessoal
(Parsonage, 2012);

e Diminuem o impacto econémico da falta de saide mental. As criangas pouco sauddveis e
bem-sucedidas do ponto de vista social e emocional tém menor probabilidade de se
tornarem cidadas activas e economicamente produtivas enquanto adultas. Investir no bem-
estar mental da geragdo seguinte, em Ultima instancia, também se pode traduzir em
beneficios e poupangas econdmicas para os contribuintes (Santor et al., 2009).

3. Custo-Efectividade da Preven¢ao e Promoc¢ao da Saude Mental em
Contexto Educativo

Analisamos as vantagens dos programas de prevencdo e promoc¢do da saude mental em
contexto educativo. Mas serdo estes programas eficazes no tratamento e na reduc¢do dos problemas
mentais? Os seus efeitos serdo estaveis e duradouros o suficiente para terem repercussdes positivas,
a longo prazo, no desenvolvimento e no bem-estar mental? Para além disso, do ponto de vista
econdmico, serdo rentdveis? Valera a pena o investimento? O capitulo que se segue procura dar
resposta a estas questdes.

3.1. A Efectividade da Prevencdo e Promogao da Satide Mental em Contexto Educativo

Varias revisdes e meta-andlises demonstram que a preven¢ao e a promog¢ao da saude
mental sdo eficazes na redugao dos problemas mentais e sintomas de perturbagdes mentais (Jané-
Llopis et al., 2005), assim como na reducdo do comportamento agressivo e anti-social (Bor, 2004), no
uso de substancias (Tobler et al., 2000) e no aumento das capacidades de coping (Kraag et al., 2006)
de criangas e adolescentes. Confirma-se ainda que os efeitos sao estaveis e duradouros (Jané-Llopis,
2002).

Weare e Nind (2011) analisaram 52 artigos de revisdo sobre a efectividade da promocdo da
salde mental nas escolas. As intervengdes revistas demonstravam ter efeitos significativos nas
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criangas, nas salas de aula, nas escolas e nas comunidades envolvidas, assim como um impacto
claro e positivo na satide mental, nos problemas mentais, na aprendizagem social e emocional, na
violéncia, no bullying e nos resultados educativos. Por exemplo:

e (Catalano et al. (2002) avaliaram 25 programas de promoc¢ao do desenvolvimento positivo
de criancas e jovens, que incluiam a promoc¢do de competéncias sociais, emocionais,
cognitivas, auto-eficdcia, identidade bem definida e positiva, entre outros resultados de
saude mental. Dentre estes programas:

o 19 revelaram provocar mudangas positivas no comportamento infantil
(melhoria das competéncias interpessoais, qualidade das relagdes entre pares e
com os adultos, autocontrolo, resolucdo de problemas, auto-eficicia e
compromisso com um bom desempenho escolar e académico);

o 24 demonstraram provocar melhorias significativas em problemas do
comportamento, incluindo o consumo de dlcool e drogas, a indisciplina escolar,
o0 comportamento agressivo, a violéncia ou o comportamento sexual de risco;

o Os programas eficazes partilhavam caracteristicas e principios comuns: todos
procuravam reforcar as competéncias sociais, emocionais, cognitivas e/ou
comportamentais, a auto-eficdcia, os padrdes de comportamentos considerados
saudaveis e adequados pela familia e pela comunidade; 75% dos programas
tinha como objectivo reforcar os lagos sauddveis entre os jovens e os adultos,
aumentando as oportunidades e o reconhecimento da participacdo dos jovens
em actividades sociais positivas; 96% dos programas recorria a manuais ou
outras formas curriculares estruturadas e 80% durou nove meses ou mais;

e Diekstra (2008) analisou 19 revisGes sobre intervengdes com uma abordagem universal e
que promoviam aprendizagem social e emocional. A maior parte dos programas
revelaram ter um impacto significativo nas competéncias sociais e emocionais; nas
atitudes relativas ao self e aos outros e nas atitudes face a escola, aos testes e as notas.
O impacto positivo nos problemas do comportamento foi igualmente significativo,
assim como nos problemas emocionais (stress, ansiedade, depressdo, idea¢do suicida),
embora menos neste ultimo caso (por exemplo, 10% de redugdo na depressdo). Os
programas de curta duracdo foram menos eficazes do que os programas de longa
duragdo. Os programas mostraram um impacto mais alargado em criangas em risco, mas
produziram efeitos em todas as criangas, de todas as idades e de ambos os géneros;

e Durlak et al. (2011) realizaram uma meta-andlise de 213 programas de aprendizagem
social e emocional, baseados na escola, e que envolveram 270 034 alunos desde o Jardim
de Infancia até a escola secundaria. Comparativamente ao grupo de controlo, os
participantes destes programas revelaram 11% de melhoria no desempenho em testes,
25% de melhoria nas competéncias sociais e emocionais, 10% de diminuicdo na
indisciplina na sala de aula, na ansiedade e depressao. Estes efeitos duraram até pelo
menos seis meses depois da intervencao;

e Farrington e Ttolfi (2009) analisaram 89 relatérios sobre 53 programas diferentes cujo
objectivo era reduzir o bullying e a vitimizacdo (ser alvo de bullying). Os programas
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demonstram ser eficazes e, em média, permitiram reduzir o bullying em 20% a 23% e a
vitimizacao em 17% a 20%;

e Hahn et al. (2007) fizeram uma revisdo sistematica de 53 estudos sobre os efeitos de
programas escolares universais para a prevencdao do comportamento agressivo e
violento. De forma consistente, estes programas demonstraram estar associados a
diminuicdo da violéncia (infraccdo de regras, agressao verbal e fisica, comportamentos
agressivos, impulsivos e indisciplinados na sala de aula). Os resultados benéficos
verificaram-se em todos os niveis escolares, desde o Jardim de Infancia a escola
secundaria;

e Reddy et al. (2009) analisaram 29 estudos sobre programas de prevencdo e intervengao
para criangas e adolescentes em risco de e com problemas emocionais. Os resultados
suportam a ideia de que os programas de prevencdo e intervencdo implementados nas
escolas sdo eficazes em evitar o aparecimento de problemas de comportamento
emocionais, contribuindo também para reduzir estes sintomas em criancas e
adolescentes com perturbacdes emocionais.

Estes estudos e respectivos resultados indicam que existem evidéncias empiricas sélidas de
que os programas de prevencdo e promoc¢do da saude mental, baseados na escola, podem
influenciar positivamente um conjunto diverso de resultados académicos, sociais e de saulde
(Greenberg et al., 2003).

Desta forma, é completamente justificado o investimento na saide mental através de
interven¢Ges baseadas nas escolas. Estas intervencdes sdo eficazes se forem bem desenhadas e
implementadas, demonstrando efeitos benéficos nas criangas e jovens, quer nas salas de aulas,
quer nas suas familias e comunidades (Weare & Nind, 2011).

Embora varios estudos ja incluam projectos e programas de promoc¢do da saude mental na
Europa, a maior parte deste trabalho continua a ser realizado nos Estados Unidos e, por isso, é
necessario desenvolver o trabalho no ambito da salide mental nas escolas europeias (Weare &
Nind, 2011).

Ainda assim podemos enumerar dois exemplos de programas de promoc¢do da saide mental
aplicados com sucesso na Europa:

e Friends for Life é um programa de prevengao da ansiedade, dirigido a criancas e jovens
entre os 7 e os 16 anos, que tem sido utilizado em escolas de varios paises europeus,
entre os quais o Reino Unido, a Alemanha e Portugal. O objectivo do programa é
desenvolver a resiliéncia nas criangas e jovens, ajudando-as a lidar e a gerir a sua
ansiedade. O programa é composto por 10 sessdes e 2 sessGes de reforco; ocorre
durante o tempo de aula e tem sido considerado eficaz quer seja realizado por
professores quer por clinicos;
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e Social and Emotional Aspects of Learning (SEAL) é um programa de promogdo de
competéncias sociais e emocionais que subjazem a aprendizagem eficaz, ao
comportamento positivo e a salde e bem-estar mental. Tem sido implementado com
sucesso em 90% das escolas primarias inglesas e 70% das escolas secundarias.

3.2. A Custo-Efectividade da Prevengdo e Promogao da Saude Mental em Contexto Educativo

Um programa de saude escolar eficaz... pode ser um dos investimentos mais custo-efectivos de uma
na¢do, na medida em que pode melhorar, simultaneamente, a educagdo e a saude.

(Gro Harlem, Director Geral da Organizacdo Mundial da Saude, Abril de 2000).

Existe pouco conhecimento empirico sobre os custos dos servicos de saide mental nas
escolas (Kutasch et al., 2006). Ringel e Sturm (2001) estimam que os custos anuais destes servigos
excedam os $11.68 (€8,60) bilides ou $172 (€126,58) por crianca. No entanto, esta estimativa é
baseada na analise de dados de um questionario sobre salide mental de apenas um ano (1998) que,
regra geral, exclui os custos dos servicos de salde mental que sdo prestados por funciondrios das
escolas. McCabe (2007) estima o custo de uma intervencdo de promoc¢do da saude mental
representativa em cerca de £132 (€159,95) por crianga.

Os paises que parecem ter realizado avaliagdes econdmicas mais abrangentes acerca das
intervencodes dirigidas a criangas e jovens sdo o Reino Unido, os Estados Unidos e a Australia (Roberts
& Grimes, 2011). Por exemplo, uma revisdo de literatura sobre intervencdes eficazes dirigidas a
criangas concluiu que o retorno do investimento variava entre $1.80 (€1,33) e $17.07 (€12,57) por
cada ddlar (€0,75) gasto (Karoly, 2010). Segundo Friedli e Parsonage (2007), por cada caso prevenido
através de intervengdo os custos poupados sdo estimados em £150,000 (€181,800) para problemas
de comportamento graves.

Uma revisdo de programas de prevengdo e de promogdo da saiide mental infantil, com base
na escola e que envolviam a aprendizagem de competéncias sociais e de auto-regulagdo com o
objectivo de reduzir problemas de comportamento, como o uso de substancias, demonstrou que
este tipo de intervencdo tem um custo baixo, mas origina retornos econémicos elevados. O custo
por aluno varia entre $8 — 29 (€7,83 — €25,68) (em valores de 2003), mas os beneficios por aluno
variam entre $204 — 746 (€180,62 — €660,51). Dois dos programas revistos significavam um retorno
de S2 (€1,77) por cada dodlar (€0,89) investido, um terceiro programa significa um retorno de $45
(€39,84) por délar (€0,89) investido (US Department of Health and Human Services, 2007).

Roche et al. (2008) realizaram uma analise de custo-beneficio de um programa de prevengdo
(Better Beginnings, Better Futures) dirigido a todas as criangas da comunidade entre os 4 e os 8 anos,
com o objectivo de reduzir os problemas emocionais e comportamentais. A analise foi realizada
guando criangas que participaram no programa ja tinham 14/15 anos. O custo total do programa, por
crianca, foi estimado em $2.964 (€2,18). Tendo em conta informacdo sobre servigos sociais, de
saude, de educacio e legais, a poupancga estimada, por crianga, foi de $938 (€690,37).
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Seigle (2012) apresenta a analise de um programa de prevenc¢ao do bullying (The Olweus
Bullying Prevention Program) considerado um dos melhores programas nesta area. O objectivo do
programa é prevenir o bullying e melhorar as relagdes entre pares e as relagdes entre alunos e
adultos. A implementacdo deste programa tem revelado grandes redu¢des nos comportamentos de
bullying. O custo total da implementacdo deste programa ao longo de trés anos, para 1,117,437
alunos seria de $25.8 (€18,98) milhdes ou de um custo médio de $7.70 (€5,67) por aluno, por ano.
Uma andlise do custo-beneficio mostrou que o custo total de implementacgao, por aluno, ao longo de
trés anos, foi de $23.09 (€16,99). No entanto, este custo é reduzido para apenas $2.07 (€1,52) por
estudante quando é tida em conta a efectividade no programa na reducdo das visitas médicas e nos
servicos relacionados com o bullying. Se as escolas onde o programa foi implementado reduzissem o
nimero de alunos que abandonam a escola devido ao bullying, essas escolas poderiam poupar $17.1
(€12,58) milhdes. Deduzindo $10.5 (€7,73) milhdes aos custos de implementac¢do do programa, as
escolas poupariam $6.7 (€4,93) milhdes. Os beneficios para a sociedade da prevencdo do bullying
podem significar $1,412,995 (€1,04 milhdes) por individuo, ao longo da vida.

Kuo et al. (2009) apresentam uma andlise de custo-efectividade a um programa de rastreio
da satide emocional com base na escola. Os custos deste rastreio variaram entre $8.88 (€6,53) e
$13.64 (€10,04) por aluno, dependendo da prevaléncia de rastreios positivos nas escolas. De todos os
alunos encaminhados para servicos, 72% foram encaminhados para servicos de apoio em seis
semanas. A custo-efectividade foi estimada em $416.90 (€306,84) por encaminhamento com
sucesso quando 5% dos alunos apresentava um rastreio positivo; e em $106.09 (€78,08) quando 20%
dos alunos apresentava um rastreio positivo.

Aos et al. (2004) reviram um conjunto de programas de prevencdo e intervencdo precoce
com resultados comprovados na redu¢do do crime, diminui¢do do abuso de substancias, melhoria
dos resultados académicos, diminuicdo da gravidez adolescente, redugdo das tentativas de suicidio
entre adolescentes, reduc¢do do abuso e negligéncia infantil e reducdo da violéncia doméstica.

Na tabela abaixo podem consultar-se os beneficios econémicos, os custos e os beneficios

liquidos, por crianga, de algumas intervengdes. A ultima coluna é a mais significativa uma vez que
indica o beneficio ou a desvantagem econdémica (em valor liquido) por crianga.

Early Childhood Alunos do

Education for pré-escolar Aumentar o sucesso educativo $17,202 $7,301 $9,901
Low Income 3 entre os 3 e dos alunos. €12,650 €5366,41 | €7277,87
and 4 Year Olds 0s 4 anos

Aumentar as competéncias
académicas e o sentido de
Alunos do comunidade escolar. Prevenir S448 S10 $432
ensino bdsico | problemas de comportamento. €329,31 €7,35 €317,56

Child
Development

Project N
Melhorar as rela¢ées entre

pares, educadores e pais.
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Aumentar as competéncias
sociais e de auto-regulagao,
Life Skills Alunos do 22 nomeadamente relacionadas S746 $29 $717
Training e 32 ciclos com o uso de drogas. Reduzir e €548,38 €21,32 €527,06
prevenir o consumo de tabaco,
alcool e marijuana.
Desenvolvido para escolas em
areas urbanas com

. Alunos do oL
Seattle Social . L. criminalidade elevada. Promove
ensino basico, R $14,426 $4,590 $9,836
Development . a ligagdo a escola, os lagos entre
. pais e . . €10,600 €3374,04 | €7230,36
Project a familia e a escola e atitudes
professores

sauddveis face a escolae o
desempenho académico.
Reduzir problemas de
L comportamento e abuso de
. Pais e jovens . B} .
Strengthening substéancias através da melhoria $6,656 $851 $5,805
Families entreos 10 e das competéncias parentais, das €4892,77 €625,56 €4267,21
0s 14 anos relagdes pais-crianga e da
comunicagdo familiar.
Melhorar as competéncias
parentais e informar os pais

sobre os riscos associados com

Adolescent Jovens entre
. os problemas de $2,420 $482 $1,938
Transitions oslleosl7
comportamento e o abuso de €1778,92 €354,31 €1424,60
Program anos . .
substancias. Proporciona
avaliagdo, apoio e outros
servicos para familias em risco.
Melhorar a capacidade familiar
para ultrapassar as causas da
delinquéncia. Promover a
. . Jovens entre .
Multisystemic 1 17 capacidade parental para $14,996 S5,681 $9,315
os1lleos
Therapy monitorizar e disciplinar o €11,020 €4176,02 @ €6847,20
anos

jovem, substituindo as relagdes
desviantes com pares por
amizades pro-sociais.

* Dolares de 2003. Valor por crianga.
Fonte: Aos et al. (2004)

Apds a analise econdmica destas intervencgées, Aos et al. (2004) concluem o seguinte:

e O investimento em programas eficazes para jovens delinquentes é aquele que gera um
beneficio liquido mais elevado. Estes programas geram entre $1,900 (€1397,91) a $31,200
(€22,960) por jovem. Um programa que seja bem-sucedido a baixar as taxas de criminalidade
juvenil assegura que seja gasto menos dinheiro no sistema judicial, em prisdes e
policiamento;

e Os programas de educagdo precoce para criangas de 3 e 4 anos de familias com baixos

rendimentos e alguns programas de desenvolvimento para jovens oferecem retornos muito
atractivos do investimento;
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e Embora os beneficios liquidos sejam relativamente baixos, muitos programas de prevengdo
do abuso de substancias sdo custo-efectivos, uma vez que sao pouco dispendiosos;

e Nem todas as intervengdes sao custo-efectivas. Alguns programas de prevencdo sdao muito
dispendiosos e produzem poucos beneficios.

As intervencgdes universais parecem ser as que geram menos beneficios comparativamente
as intervencdes de prevengdo secunddria e tercidria. No entanto, é preciso ter em consideragao que
estes programas sdao custo-efectivos uma vez que sdo relativamente pouco dispendiosos de
implementar e produzem beneficios para um nimero alargado de participantes (SAMHSA, 2007).

Os programas para criangas tornam-se progressivamente mais custo-efectivos ao longo do
tempo, parcialmente devido ao facto dos beneficios monetdrios aumentarem dramaticamente a
medida que os participantes entram na vida activa. Schweinhart et al. (2005) calcularam o beneficio
de um programa dirigido a criancas de 3 anos para melhorar o seu desenvolvimento cognitivo e
social. Quando essas criancas atingiram os 40 anos de idade, os beneficios por participante no
programa foi estimado em $258,888 (€190,500). Deste valor, $63,267 (€46,540) corresponderiam a
saldrios mais elevados enquanto adultos. A maior parte dos beneficios estavam relacionados com o
sistema de justica e constituiram poupancas para os contribuintes.

Concluindo, os custos de realizar intervencdes preventivas devem ser considerados no
contexto do custo de ndo implementar este tipo de intervengdes. A prevengdo, mesmo de uma
pequena percentagem das perturbacdes mentais, resulta em poupangas econémicas substanciais,
assim como numa qualidade de vida melhorada para criancas, familias e comunidades. Os dados
actuais sugerem que as intervencdes preventivas proporcionam beneficios econémicos a curto e
longo prazo, sendo altamente eficazes (SAMHSA, 2007).

Conclusao

A saude e o bem-estar mental das criangas e adolescentes, a forma como se desenvolvem e
se tornam adultos, vao afectar a prosperidade e a estabilidade econémica e social dos paises
Europeus ao longo das proximas décadas. Investir na promoc¢do da saide mental de criancas e jovens
é um investimento no presente e no futuro (Stengard & Appelqgvist-Schmidlechner, 2010), uma vez
que os beneficios de prevenir e promover a saude mental nos primeiros anos de vida sentir-se-d3o ao
longo de varias geragGes em diferentes sectores, nomeadamente da saude, justica e educacdo.

O contexto educativo afigura-se como um contexto de exceléncia para implementar
estratégias de prevencdo e promoc¢do da saude mental dirigidas a criancas e jovens, sendo que estas
estratégias tém um potencial de custo-efectividade muito grande, que justifica o investimento. Desta
forma, o investimento no sector da sadude mental através da aposta na intervencgdo psicolégica de
promoc¢do da saude mental em contexto educativo permite reduzir e poupar custos.
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