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Enquadramento Global 

O termo Saúde Mental é apresentado pela World Health Organization (WHO) como 

“um estado de bem-estar em que o indivíduo realiza as suas próprias capacidades, 

pode lidar com as tensões normais da vida, pode trabalhar produtiva e frutuosamente 

e é capaz de dar um contributo à sua comunidade” (WHO, 2005, p.18). A Saúde 

Mental tem na sua base diferentes áreas de conhecimento, sendo vista segundo um 

modelo biopsicossocial, englobando conceções culturais, sociais, psicológicas e 

biológicas nos procedimentos de avaliação, de prevenção, de reabilitação e 

terapêuticos (Monteiro, 2014). Segundo a UNICEF (2021), mundialmente, uma em 

cada sete crianças apresenta problemas de saúde mental, elevando a necessidade de 

abordar este tema afincadamente. 

Face à atual agenda mundial, relacionada com a pandemia da COVID-19, viemos a 

alterar a interpretação de “tensões normais da vida”. Conferindo o inquérito realizado 

pela WHO (2020) observou-se um aumento nos serviços de saúde mental para 

populações vulneráveis, nomeadamente crianças e adolescentes, idosos e mulheres 

com complicações no pré ou pós-parto. Assim, remete-se para a importância de 

programas promotores de saúde mental. O projeto de dissertação foca nesse mesmo 

objetivo. Neste estudo pretende-se avaliar o impacto de um currículo para promoção 

da saúde mental e prevenção de problemas neste âmbito, o PROMEHS, desenvolvido 

por especialistas europeus (Cavioni et al., 2020) e implementado no ano letivo 2020/21 

com estudantes do 5.º ano de escolaridade na região da Grande Lisboa. O currículo 

PROMEHS visa: promover a aprendizagem socioemocional, que procura melhorar a 

autoconsciência, a autorregulação, a consciência social, as competências relacionais e 

a tomada de decisão responsável; promover a resiliência, que apresenta diferentes 

estratégias para lidar com desafios psicossociais e com experiências traumáticas; e 

prevenir problemas de saúde mental nomeadamente, problemas internalizantes (e.g., 

depressão, ansiedade,); problemas de externalização (e.g., hiperatividade, 

agressividade); e comportamentos de risco (e.g., violência, consumo de substâncias 

nocivas) (Cavioni et al., 2020).  

A fim de avaliar o impacto e perante a necessidade de compreender de que forma é 

possível contribuir para um melhor desenvolvimento da criança prosseguiu-se à 

elaboração do presente trabalho. Para tal dividiu-se a dissertação em dois artigos.  
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O primeiro artigo, teórico, visa a explicação e apresentação dos conceitos abordados 

no currículo. Assim, é abordada a definição de saúde mental como um construto 

abrangente que está em relação com vários domínios do conhecimento. Uma vez que 

o estado de saúde mental dos indivíduos resulta da interação de diversos fatores, são 

introduzidos e explicados conceitos integrantes como a resiliência, as competências 

socioemocionais e os problemas de comportamento. Tendo em conta que a promoção 

da saúde mental é um aspeto crucial no desenvolvimento pessoal e relacional, é 

também abordada e esclarecida a importância dos principais intervenientes quando 

falamos de saúde mental de crianças e jovens, nomeadamente os pais, os professores 

e a escola. Nos últimos anos tem-se verificado um interesse na promoção da saúde 

mental e na prevenção de problemas a ela associados, tendo como tal sido 

desenvolvidos, implementados e avaliados vários programas desenvolvidos nesta 

área, alguns dos quais são apresentados no primeiro artigo.  

O segundo artigo, empírico, visa apresentar a avaliação do impacto do currículo com 

um grupo turma de 31 estudantes do 2º ciclo. Este estudo seguiu um desenho quasi-

experimental, utilizado no âmbito do piloto mais alargado conduzido nos seis países 

que integraram o piloto do currículo PROMEHS a nível europeu (Croácia, Grécia, 

Itália, Letónia, Portugal e Roménia). O protocolo de avaliação procurou recolher dados 

no campo das capacidades e dificuldades emocionais, comportamentais e de 

relacionamento, do desempenho académico, da resiliência e da aprendizagem 

socioemocional através de questionários de resposta fechada, respondidos antes e 

após a implementação do currículo, por dois grupos, experimental e em espera, na 

ótica do professor, dos pais e dos próprios alunos. No final do artigo, após a 

apresentação dos resultados, é apresentada a discussão e a conclusão do trabalho 

bem como as suas limitações. 
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Resumo 

Este artigo tem como objetivo apresentar uma introdução geral sobre saúde mental e a 

sua promoção nas escolas. Assim, é abordada a definição de saúde mental inserida 

em diferentes áreas do conhecimento, tais como a filosofia, a sociologia, a neurologia, 

a psiquiatria, entre outros. Uma vez que esta resulta da interação de diversos fatores, 

a sua promoção deverá visar o aumento do bem-estar, do êxito e da qualidade de vida 

da população. No presente artigo são introduzidos e explicados conceitos integrantes 

na saúde mental como a resiliência, as competências socioemocionais e os problemas 

sociais, emocionais e comportamentais. Tendo em conta que a promoção da saúde 

mental é um aspeto crucial no desenvolvimento pessoal e relacional é esclarecida a 

importância dos seus intervenientes, nomeadamente os pais, os professores e a 

escola, sendo ainda apresentados outros programas desenvolvidos nesta área. Por 

fim, sendo que um dos tópicos da agenda mundial atual, a pandemia da Covid-19, é 

uma situação de elevada problemática para a saúde mental são também abordados os 

desafios específicos que globalmente estamos a viver no campo da saúde mental. 

Palavras-chave: Saúde Mental; Promoção da Saúde Mental; Resiliência; 

Competências Socioemocionais; Problemas sociais, emocionais e comportamentais. 

 

1. Introdução 

O tema saúde mental tem vindo a receber mais atenção devido à crescente 

necessidade de intervir em crianças e adolescentes, uma vez que é um problema de 

saúde pública com repercussões duradouras no desenvolvimento e, 

consequentemente, na sociedade (Patalay e Gage, 2019). Este construto é definido 

pela World Health Organization (WHO) como “um estado de bem-estar em que o 

indivíduo realiza as suas próprias capacidades, pode lidar com as tensões normais da 

vida, pode trabalhar produtiva e frutuosamente e é capaz de dar um contributo à sua 

comunidade” (WHO, 2005, p.18). A promoção da saúde mental consiste em toda e 

qualquer ação com o intuito de criar condições e ambientes propícios a uma sanidade 

mental, permitindo aos indivíduos, às famílias, aos grupos e à comunidade adotarem e 

manterem estilos de vida saudáveis, promovendo um bom funcionamento emocional e 

de inclusão social (O’Reilly et al., 2018).  



11 
 

2. Saúde Mental 

Como foi referido em cima, a saúde mental é um estado de bem-estar que permite ao 

indivíduo ser parte integrante da sociedade (WHO, 2005). É vista como um estado de 

saúde contínuo abrangendo desde o completo bem-estar até a doenças graves (WHO, 

2013). A Saúde Mental tem na sua base diferentes áreas de conhecimento tornando-a 

num conceito abrangente e numa área de estudo complexa, de difícil explicação 

(Amarante, 2013). Atualmente, a saúde mental é vista segundo um modelo 

biopsicossocial, englobando conceções culturais, sociais, psicológicas e biológicas nos 

procedimentos de avaliação, de prevenção, de reabilitação e terapêuticos (Monteiro, 

2014). Assim, não pode ser reduzida exclusivamente ao tratamento de doenças 

mentais (Amarante, 2013). A definição da World Health Organization (2005) corrobora 

o referido por Monteiro (2014), na medida em que refere que a Saúde Mental não é 

apenas ausência de doença, mas também o bem-estar físico, mental e social.  

O termo Saúde Mental é um constituinte fulcral no processo de desenvolvimento das 

emoções e sentimentos das crianças e adolescentes em relação a si próprios, às 

famílias, aos professores e amigos, refere-se à forma como estes pensam, sentem e 

agem em relação às dificuldades e mudanças, influenciando a tomada de decisão 

responsável e a forma como reagem a problemas, como aprendem e progridem, 

interagem com os pares e tomam decisões (Kerker, et al., 2015 e Patalay e Gage, 

2019). 

A infância e a adolescência são períodos caracterizados pelas alterações a nível físico 

e mental (Larsen e Luna, 2018). Durante a adolescência ocorrem várias alterações 

neurobiológicas e psicossociais (Schriber e Guyer, 2016). Este é um período 

transacional assinalado pelas alterações de humor, ficando os jovens mais suscetíveis 

às adversidades circundantes (Thornberry et al., 2010; Ben-David e Jonson-Reid, 

2017).  

Mundialmente são reportados problemas de saúde mental em uma em cada sete 

crianças (UNICEF, 2021). Estes problemas prevalecem em populações de classes 

socioeconómicas mais baixas (Green, 2005; Reiss, 2013), em minorias étnicas (Belfer, 

2008; McLaughlin et al., 2007), em crianças e adolescentes provenientes de zonas 

rurais, remotas (Edwards e Baxter, 2013) e com conflitos (Tol et al., 2013) e refugiados 

(Scharpf et al., 2021). Segundo a literatura, a depressão, a ansiedade, os 

comportamentos disruptivos, a perturbação de hiperatividade e défice de atenção e o 

consumo de substâncias nocivas para o organismo são os problemas de saúde mental 
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mais comuns em crianças e adolescentes (NRCIM, 2009; Merikangas et al., 2009; 

Merikangas et al., 2010 e Polanczyk et al., 2015). Neste sentido, a saúde mental de 

crianças e adolescentes tem sido considerada uma prioridade internacional de estudo 

e ação governamental (Buckley et al., 2011).  

2.1. Saúde Mental na Infância  

A infância é uma altura crítica no desenvolvimento da criança, sendo condicionada por 

influências contextuais e biológicas que alteram o percurso e o produto do 

desenvolvimento (Coimbra de Matos, 1999). O desenvolvimento infantil é 

caracterizado por marcos do desenvolvimento, i.e., estádios que indicam 

competências e comportamentos esperados para uma determinada fase (Brazelton, 

1998). Corroborando a investigação destes autores, Santos (2015) afirma que o 

reconhecimento precoce das causas aumenta significativamente a probabilidade de 

resolução dos problemas. Neste sentido, quanto mais cedo for efetuado o diagnóstico 

de problemas associados à saúde mental, mais cedo se inicia e define um plano de 

tratamento e de intervenção (Ferriolli, et al., 2007).  

Existem certos fatores que intensificam a probabilidade de uma criança apresentar 

problemas de saúde mental (Patalay e Gage, 2019). São considerados fatores de risco 

as situações que aumentam a probabilidade de obter resultados negativos, como 

eventos de vida adversos que, quando presentes, ampliam a possibilidade de o 

indivíduo apresentar problemas sociais, psicológicos e físicos, dificultando de forma 

negativa a resolução do problema (Benzies e Mychasiuk, 2009; Scharpf, et al. 2021).  

Segundo Santos (2015), a Saúde Mental das crianças está diretamente relacionada 

com o funcionamento da família, sendo estas mais ou menos afetadas consoante a 

gravidade dos fatores externos, como a relação entre os pais e com os filhos. Patalay 

e Gage (2019) referem que estes problemas na infância podem ter repercussões na 

vida adulta, na medida em que o desenvolvimento da criança fica comprometido. 

Diversos estudos relatam uma relação entre problemas de saúde mental e 

adversidades na infância, nomeadamente abusos ou maus-tratos (Zhu et al., 2019), a 

morte de familiares (Guldin et al., 2015), o divórcio dos pais e o historial de problemas 

de saúde mental (Lindström e Rosvall, 2015). Outros estudos demonstram a existência 

de uma relação entre os comportamentos da mãe, ou as dificuldades na gravidez, e a 

presença de problemas de saúde mental nas crianças (Kim et al. 2020). Kim e 

colaboradores (2019; 2020) referem a idade avançada da mãe, a hipertensão crónica 

materna, a hipertensão gestacional materna, a pré-eclampsia, a obesidade materna, o 
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consumo de antidepressivos e fumar durante a gravidez como desencadeadores de 

perturbações mentais, bem como a presença de a asma na infância. 

Para além dos suprareferidos são ainda apresentados pela Mental Health Foundation 

(2016) fatores de risco como ter uma doença física por um longo período de tempo, 

viver numa situação socioeconómica degradante, serem vítimas de discriminação e 

apresentarem elevadas dificuldades de aprendizagem. A ausência de apoio parental 

durante a infância e a adolescência intensifica a presença de problemas de saúde 

mental nos estudantes (Macalli, et al., 2020). A OMS estima que cerca de 20% das 

crianças e adolescentes apresentam perturbações psiquiátricas (Goldschmidt et al., 

2018). 

Em contrapartida, existem fatores que promovem a saúde mental das crianças como o 

facto de ter uma boa saúde física, acompanhada de uma boa alimentação e tempo de 

qualidade para brincar, o fazer parte de uma família estável e de uma comunidade 

onde prevaleça o amor, a confiança, a compreensão, a honestidade e o trabalho 

pessoal e escolar honesto e acompanhado (Mental Health Foundation, 2016). 

Competências pessoais como ser otimista, confiável, trabalhador, resiliente, 

controlador da própria vida e a capacidade de resolução de problemas são também 

fulcrais para o desenvolvimento da saúde mental de forma positiva (Macalli, et al., 

2020). 

2.2. Saúde Mental na Adolescência 

A adolescência é um importante período de desenvolvimento cerebral, metabólico, 

hormonal, neuro-endócrino, sexual, físico, emocional, social e cognitivo (Gee e Casey, 

2015). A transição da adolescência para a idade adulta é caracterizada por alterações 

nas capacidades cognitivas e correspondentes modificações da estrutura e função das 

regiões cerebrais que as suportam (Larsen e Luna, 2018). Existe uma relação direta 

entre estes processos de neurodesenvolvimento e os mecanismos que impulsionam a 

plasticidade do período crítico, apoiando a hipótese de que o desenvolvimento 

adolescente é impulsionado por mecanismos que guiam o rápido desenvolvimento da 

neurobiologia e da capacidade cognitiva durante a adolescência e a sua subsequente 

estabilidade na idade adulta (Larsen e Luna, 2018). Segundo os mesmos autores, a 

presença de adversidades, culminada com todas estas alterações, podem resultar na 

manifestação de problemas de saúde mental. 

A saúde mental dos adolescentes está diretamente relacionada com as vivências e os 

fatores a que foram expostos durante a infância (Loewen et al., 2019). Os mesmos 
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autores realizaram um estudo a fim analisar a relação entre algumas recomendações 

(e.g. dieta, atividade física, sono e diminuição de comportamentos sedentários) e a 

presença de problemas de saúde mental. Os resultados demonstram que quanto mais 

comportamentos recomendados fossem realizados menor era o número de casos com 

problemáticas a nível de saúde mental (Loewen et al., 2019). 

Segundo a Mental Health Foundation (2006), para os adolescentes o isolamento 

social, a pressão escolar, baixa autoestima, má imagem corporal e o consumo de 

drogas e álcool são fatores de risco para o desenvolvimento de problemas de saúde 

mental. É reportado nos dados do HBSC (2018) que diariamente 13,6% sentem-se 

nervosos, 12,6 % irritados, 9,2% tristes e 6,3% com medo (Matos et al. 2018). Em 

contrapartida, Loewen e colegas (2019) apresentam como fatores de proteção a 

relação entre bons hábitos de saúde, como alimentação cuidada, número reduzido de 

horas em frente a ecrãs, número ideal de horas de sono e a prática de exercício físico. 

Problemas de saúde mental são dos fatores que mais afetam os adolescentes (Gau, 

2016; Patel et al., 2007), tendo vindo a aumentar desde 2011 [Programa Nacional para 

a Saúde Mental [PNSM, (2017)]. 

2.3. Saúde Mental em tempos de COVID-19  

COVID-19 é o nome atribuído à doença provocada pelo novo Coronavírus da 

Síndrome Respiratória Aguda Grave 2 (SARS-CoV-2) (Schuchmann et al., 2020). 

Atualmente, esta doença dissipou-se pelo mundo provocando milhões de infetados e 

milhões de mortos (WHO, 2022). A pandemia provocada pela Covid-19 é uma 

situação de elevada problemática para a saúde pública, quer física quer mental (WHO, 

2020). As consequências a nível de saúde mental provocadas por este vírus ainda 

estão a ser estudadas, no entanto, quando analisadas situações anteriores 

semelhantes, como a Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS), a Síndrome 

Respiratória do Médio Oriente (MERS) e a doença do vírus da Ébola, foi possível 

constatar a elevada presença de problemas de saúde mental em pacientes infetados, 

com suspeita de infeção, em familiares próximos, em responsáveis de saúde ativos 

(Xiang et al., 2020), na população submetida a isolamento e quarentena (Brooks et al., 

2020 e Zhang et al., 2020), em idosos e na população em geral (Xiao et al., 2020). 

Vários autores identificaram como problemas mais prevalentes a ansiedade, a 

depressão, o esgotamento psicológico, os ataques de pânico, as insónias e o stress 

pós-traumático, seguidos de problemas menos evidentes como a baixa autoestima, a 

raiva, a falta de autocontrolo e o medo (Brooks et al., 2020; Xiang et al., 2020; Xiao et 

al., 2020 e Wang et al., 2020). Neste sentido é possível inferir que resultados 
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semelhantes podem surgir como consequência da pandemia da Covid-19 (Temsah, et 

al. 2020). 

A WHO (2020) realizou um inquérito, entre junho e agosto de 2020, em 130 países, a 

fim de conferir quais os serviços de saúde mental, neurológicos e de consumo de 

substâncias onde se verificaram um aumento da afluência durante o período de 

pandemia. Mais de 60% dos países reportaram um aumento nos serviços de saúde 

mental para populações vulneráveis, nomeadamente crianças e adolescentes, idosos 

e mulheres com complicações no pré ou pós-parto. Os resultados mostraram que 67% 

declararam uma subida nos serviços de aconselhamento e psicoterapia, 45% 

notificaram o tratamento de dependência opiácea, e 30% referiram uma subida da 

procura de medicamentos relacionados com problemas de saúde mental, neurológicos 

e consumo de substâncias. Por fim, cerca de três quartos relataram dificuldades de 

acesso aos serviços de saúde mental na escola e no trabalho. Estudos realizados por 

Zhou e colaboradores (2020) revelam já valores elevados de ansiedade e depressão 

em crianças chinesas, comprovando o referido anteriormente. A necessidade de 

realização de programas nacionais e internacionais de promoção de saúde mental é 

diretamente proporcional ao avanço temporal da pandemia (WHO, 2020). 

A Pandemia da Covid-19 é um elemento extremamente desestabilizador do normal 

funcionamento da vida diária e desafiador para a qualidade da saúde pública (Dvorsky 

et al., 2020), sendo expectável que todas estas adversidades se traduzam em 

problemas no bem-estar e na qualidade de vida das crianças e dos adolescentes (Xie 

et al., 2020 e Liu et al., 2020). É facilmente compreendido como esta situação mundial 

afeta a vida das pessoas, e o encerramento das escolas e dos locais de trabalho e as 

relações interpessoais foram reduzidas ao contacto à distância, sendo por isso 

essencial a promoção da resiliência (Zhou et al., 2020). No entanto, para os processos 

de resiliência se ultimarem, é igualmente necessária a presença de desafios e 

adversidades (Ungar e Theron, 2020). Relativamente a estes desafios, demonstrar 

uma capacidade introspetiva positiva e otimismo face à atual situação é 

excecionalmente importante para a promoção de resiliência durante a pandemia da 

Covid-19 (Xie et al., 2020). 

3. Resiliência 

Segundo Masten (2001), a resiliência é resultante de sistemas adaptativos comuns, 

como a relação com os outros, o ambiente envolvente capaz e eficiente, as 

oportunidades de sucesso e a crença em si mesmo. Mais tarde, Masten (2014) define 
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o conceito como a capacidade de um sistema dinâmico se adaptar com sucesso às 

perturbações que ameaçam o desenvolvimento, a viabilidade ou o funcionamento do 

sistema. Assemelhando se a esta definição é apresentada a de Folk (2016) que a 

descreve como a capacidade de um sistema absorver interferências e reorganizar-se 

enquanto está em mudança, de modo a conservar a mesma estrutura e função, 

mantendo assim a sua identidade. Ambas as definições, sublinham a necessidade de 

ter em conta a forma como os sistemas humanos e não humanos enfrentam com 

sucesso adversidades e perturbações e prosperam (Ungar, 2021). Na abordagem 

deste conceito é essencial, referir a presença de fatores de risco e de proteção que 

ajudam a promover resultados positivos ou a reduzir os resultados negativos (Fergus e 

Zimmerman, 2005). A resiliência é inibida pelos fatores de risco e promovida pelos 

fatores de proteção (Alvord e Grados, 2005; Benzies e Mychasiuk, 2009; Masten, 

2019).  

Segundo Oxford (2012), a resiliência refere-se à aptidão de retomar a posição original 

após vivenciar um momento traumático ou de choque. Outros autores, como Bonanno 

(2008) e Wagnild (2013), interpretam este termo como a capacidade de um indivíduo 

se moldar de forma positiva a situações de dificuldade e adversidade, mantendo 

estável o nível mental e físico perante estas situações.  

No início dos estudos sobre este construto, pensava-se que pessoas resilientes 

apresentavam características que os tornavam indiferentes às alterações que os 

rodeavam, podendo passar por experiências traumáticas sem gerar problemas de 

saúde mental (Reich, et al., 2010). No entanto foi descoberto que estas apresentavam 

uma capacidade notável de se conformar com a perda e de se adaptarem a situações 

trágicas (Masten, 2013; 2019). Esta adaptabilidade é justificada dividindo o tema da 

resiliência em três fatores: o ambiente onde as pessoas cresceram (Reich, et al., 

2010); os fatores familiares (Haskett et al., 2006); e as características próprias de cada 

indivíduo (Tugade e Fredrickson, 2004). No entanto, a capacidade dos indivíduos 

resilientes é compreender que, apesar das dificuldades aparentemente 

inultrapassáveis e insuportáveis, no final tudo irá correr bem e que serão capazes de 

ultrapassar e resolver os problemas existentes (Almeida, 2015). Assim, o mesmo autor 

refere que é daí que resulta a superação, não sendo isso sinónimo de não existir 

sentimentos de raiva ou sofrimento.  

3.1. Fatores e processos associados  

Para Benzies e Mychasiuk (2009), a resiliência é afetada por fatores que de algum 

modo se tornam nocivos à capacidade de adaptação face às adversidades. Os 
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estudos de Wang e colegas (2019) alertam para a relação entre a componente 

resiliente e as experiências controversas na infância, pois a presença de fatores de 

risco como problemas no sono, exaustão e débil auto-imagem corporal, podem 

diminuir a capacidade de resiliência. 

O processo de resiliência é despoletado pela presença de fatores de risco ou 

exposição a situações de adversidade controláveis e não através da sua evitação 

(Rutter, 2012). Segundo Fergus e Zimmerman (2005), Brooks (2006) e Masten (2018) 

podem ser considerados fatores de risco ou adversidades situações como, um 

inadequado suporte familiar, social e ambiental, problemas familiares, condições 

socioeconómicas precárias, pressão escolar e baixa autoestima. Masten (2013) expõe 

também situações mais extremas como guerras ou desastres naturais.  

Segundo Benzies e Mychasiuk (2009), a resiliência é otimizada quando os fatores de 

proteção estão presentes em todos os níveis de interação individual, familiar e 

comunitária. Outros autores referem que os fatores de proteção influenciam tanto as 

pequenas conquistas diárias, em que o indivíduo consegue adaptar-se a alguma 

adversidade sem constrangimentos significativos, como as grandes dificuldades que 

exigem do indivíduo uma elevada capacidade de organização e de realização para as 

ultrapassar (Masten, 2019 e Masten e Cicchetti, 2015). Um dos principais fatores para 

que exista a promoção desta capacidade é o ambiente de apoio, seja através dos pais, 

cuidadores, ou de outros adultos de confiança, responsáveis pela criança (Bellis et al., 

2017). Sem este contexto de apoio, a criança, mesmo perante a possibilidade de 

adaptação a diversas contrariedades, poderá não ser capaz de as ultrapassar, sendo 

por isso de elevada importância a presença deste envolvimento protetor (Wang et al., 

2019). 

3.2. Importância da resiliência na infância e na adolescência 

De todos os processos de resiliência, a relação parental ou pais-filho tem sido o 

processo que mais atenção tem tido na investigação teórica e empírica, pela 

importância da relação do cuidador com a criança para o normal desenvolvimento das 

capacidades da mesma (Masten, 2018). 

A mesma autora refere que a natureza da resiliência é afetada pelo tipo, momento em 

que ocorre, intensidade e duração da adversidade, alterando assim a qualidade da 

mesma. Os temas mais abordados da adversidade na infância são a exposição a 

situações traumáticas e a situações socioeconómicas desfavorecidas (Masten, 2013). 

Estes fatores influenciam a vida do indivíduo trazendo repercussões para a vida adulta 



18 
 

(Beutel et al., 2017). Como ao longo dos primeiros anos escolares as crianças 

desenvolvem as suas competências cognitivas de forma menos egocêntrica e menos 

abstrata, é necessário ter em consideração, ao trabalhar os fatores que promovem a 

resiliência na infância, que as influências relacionais e contextuais do desenvolvimento 

infantil da criança são alteradas com o tempo (Piaget e Cook, 1954). Assim, é 

importante que, aquando da sua promoção, sejam abordadas inicialmente questões 

relacionadas com a família, sendo apenas introduzidos conceitos como amizades 

íntimas e relações com os pares mais tarde, nomeadamente na última infância e na 

adolescência (Furrer e Marchand, 2020). 

A resiliência na adolescência pode ser definida como um conjunto de atributos que 

incluem as características da adolescência, apoio social, e recursos disponíveis (Malhi, 

et al., 2019). Adolescentes com valores mais baixos de resiliência estão associados à 

permanência em famílias de acolhimento, historial de abusos físico e sexual, troca 

constante de família e delinquência nas famílias de origem (Shpiegel, 2015). Níveis 

mais elevados de resiliência estão associados a melhores resultados de 

desenvolvimento (Lou, et al., 2018), ou seja, os adolescentes conseguem ultrapassar 

fatores de risco e adaptar-se ao funcionamento saudável da vida diária pessoal e em 

sociedade, tornando-se parte integrante da mesma (Davidson-Arad e Navaro-Bitton, 

2015). 

4. Competências Socioemocionais 

As competências socioemocionais retratam as habilidades, as atitudes e os 

conhecimentos referentes aos processos intra e interpessoais associados ao 

comportamento pró-social (CASEL, 2020a). As competências socioemocionais 

envolvem a capacidade de um indivíduo lidar consigo próprio, com as suas relações e 

com o seu trabalho de forma certeira e eticamente correta (CASEL, 2016; Weissberg, 

et al., 2015). Estas capacidades englobam reconhecer e controlar emoções, 

demonstrar carinho e preocupação por outros, estabelecer relações positivas estáveis, 

tomar decisões responsáveis e lidar de maneira construtiva com situações 

complicadas (Durlak et al., 2011). O indivíduo, ao ser hábil no controlo destas 

competências, apresenta maior sucesso na vida diária e a estabelecer relações, sendo 

de maior facilidade a resolução pacífica de problemas, acalmando-se e tomando 

decisões de forma ponderada e assertiva face ao problema (CASEL, 2016 e 

Weissberg, et al., 2015). A nível educativo considera-se crucial envolver no processo 

de ensino-aprendizagem todas as áreas do desenvolvimento (Jones e Kahn, 2018). 
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A Collaborative for Academic, Social, and Emotional Learning (CASEL) (2016) refere 

que a promoção da aprendizagem socioemocional recai sobre os processos de 

autoconsciência, autorregulação, consciência social, competências relacionais e 

tomada de decisão responsável. 

- Autoconsciência é a capacidade de compreender os próprios valores, pensamentos e 

emoções e como é que estes influenciam o comportamento em diferentes contextos. 

Inclui habilidades para o reconhecimento das suas limitações e forças com um sentido 

de confiança e propósito bem fundamentado. Como por exemplo, desenvolver 

interesses com um sentido de propósito, ter uma mentalidade de crescimento, 

experienciar a auto-eficácia, avaliar preconceitos, compreender sentimentos, valores e 

pensamentos, demonstrar honestidade e integridade, identificar as próprias emoções e 

recursos pessoais, culturais e linguísticos e integrar as identidades pessoal e social 

(CASEL, 2020a; Grazzani et al., 2022).  

- Autorregulação é a capacidade de gerir eficazmente os comportamentos, os 

pensamentos e as emoções em variadas situações, bem como atingir os seus 

objetivos e aspirações. Inclui as capacidades de adiar a gratificação, gerir o stress e 

sentir motivação para alcançar objetivos tanto pessoais como coletivos. Está também 

adjacente a elaboração desses objetivos, a utilização de competências de 

planeamento e organização e demonstrar coragem para tomar a iniciativa (CASEL, 

2020a; Grazzani et al., 2022). 

- Consciência social é a capacidade de compreender as perspetivas e empatizar com 

outros. Inclui a aptidão de sentir compaixão pelos outros e reconhecer a família e a 

escola como recursos de apoio comunitário. Estão inseridos na consciência social a 

capacidade de identificar as normas sociais diversas, incluindo as injustas, reconhecer 

os pontos fortes dos outros, expressar gratidão, reconhecer as influências das 

organizações/sistemas sobre o comportamento e compreender as exigências e 

oportunidades situacionais (CASEL, 2020a; Grazzani et al., 2022). 

- Competências relacionais são a capacidade de estabelecer e manter relações 

saudáveis e de apoio, relacionando-se com diversos indivíduos e respetivos grupos. 

Isto inclui integrar em cenários com diferentes exigências e oportunidades sociais e 

culturais, trabalhar em colaboração para a resolução de problemas e negociar conflitos 

de forma construtiva, a boa capacidade de ouvir e comunicar, cooperar ou assumir a 

liderança e compreender que pode tanto necessitar de ajuda como ajudar o outro 

quando necessário (CASEL, 2020a; Grazzani et al., 2022). 

- Tomada de decisão responsável é a capacidade de fazer escolhas assertivas e 

construtivas sobre o seu comportamento individual e em interações sociais. Inclui a 

capacidade de considerar padrões éticos e preocupações de segurança, e de avaliar 
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os benefícios e consequências de várias ações para o bem-estar coletivo, social e 

pessoal (CASEL, 2020a; Grazzani et al., 2022). 

4.1. Importância das competências socioemocionais na infância e na 

adolescência 

A promoção de competências sociais e emocionais em crianças e adolescentes é um 

fator importante para um desenvolvimento seguro, possibilitando o alcançar de 

objetivos na escola, trabalho e na vida em geral (Durlak et al., 2015). 

Segundo Jones e Kahn (2018) o desenvolvimento socioemocional abrange aptidões e 

processamentos no âmbito emocional, social e cognitivo. Os mesmos autores referem 

que a promoção das aprendizagens socioemocionais do aluno engloba também o 

desenvolvimento e aquisição de competências através da interação diária com 

indivíduos que possuem competências socioemocionais, bem como características do 

ambiente educacional envolvente. A aquisição destas competências promove o 

sucesso académico e auxilia o processo de aprendizagem do aluno, tornando-se um 

facilitador da interação com os outros (Jones e Kahn, 2018). A CASEL (2020b) e 

Panayiotou et al. (2019) expõem a consistência dos processos associados à 

aprendizagem socioemocional em todos os períodos de desenvolvimento frisando que, 

apesar das diferenças desenvolvimentais presentes na infância e na adolescência, os 

programas são adaptados e organizados consoante as necessidades. É importante 

que os programas sejam concebidos de forma coesa para uma melhor transmissão e 

progressão das aprendizagens (Jones, 2018). 

Assim, é necessário aprender a fazer um julgamento fundamentado após a análise de 

informações, de dados e de factos, para avaliar melhor as consequências dos seus 

atos, colmatando com uma reflexão sobre o seu papel de promoção pessoal, familiar, 

e do bem-estar da comunidade (CASEL, 2020a). 

4.2. Aprendizagem socioemocional 

A aprendizagem socioemocional é definida como o processo de aquisição de 

competências essenciais de reconhecimento e controlo de emoções, de alcançar 

objetivos, de interiorizar as perspetivas de outros, de manter relações positivas e de 

lidar com situações problemáticas (Elias et al.,1997). Mais tarde esta afirmação foi 

corroborada, tendo sido definida como o processo através do qual as crianças e 

adultos aprendem a lidar com as suas relações pessoais e interpessoais, bem como a 

encarar e desenvolver o seu trabalho de forma ética e eficaz (CASEL, 2016; 

Weissberg, et al., 2015).  
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Segundo a CASEL, os resultados imediatos da aprendizagem socioemocional na 

infância são ao nível da autoconsciência, a autogestão, a consciência social, as 

habilidades de relacionamento e a tomada de decisão responsável (Casel, 2016 e 

Durlak et al. 2016). A curto prazo é expectável que exista um aprimorar das 

competências sociais e emocionais, um aumento das atitudes positivas em relação a 

si mesmo, aos outros e à realização de tarefas, uma ampliação dos comportamentos e 

relacionamentos sociais positivos (Hawkins et al., 2008). É igualmente referida uma 

diminuição de problemas de conduta e emocionais e uma evolução na performance 

académica (Camille et al., 2012 e Durlak et al., 2011). A longo prazo é observado, em 

crianças com boas competências socioemocionais, sucesso na realização do ensino 

secundário e uma maior probabilidade de ingressar com sucesso no ensino superior e 

consequentemente terem carreiras profissionais realizadoras e estáveis, tornando-se 

cidadãos integrados na sociedade com relações positivas e melhor saúde mental 

(Hawkins et al., 2008; Greenberg et al., 2017).  

Programas promotores das competências socioemocionais como Social and Emotional 

Learning (SEL) e Social and Emotional Aspects of Learning (SEAL), quando aplicados 

de forma eficaz, apresentam elevadas melhorias com efeitos a longo prazo na vida de 

crianças e adolescentes (Jagers et al., 2019 e Weare, 2010). Segundo Durlak et al. 

(2011), 89% dos programas direcionados para estas competências baseiam-se na 

abordagem SAFE, i.e., uma abordagem que emprega atividades sequenciais (passo a 

passo), recorrendo a estratégias de aprendizagem ativas, que se foca no 

desenvolvimento de competências, definindo metas e objetivos explícitos. Numa fase 

inicial, estes programas aumentam a autoconfiança, promovem o aproveitamento 

escolar, melhorando a aprendizagem e as classificações e diminuem a presença de 

comportamentos prejudiciais para eles e para os pares (Jagers et al. 2019). Greenberg 

e colaboradores (2017) e Berg e colegas (2017) mencionam que as competências 

socioemocionais devem ser trabalhadas na escola, pois a escola é o local ideal para 

intervenções nas crianças. Estudos realizados por Durlak e Mahoney (2019) 

demonstram que 27% dos estudantes melhoraram a sua performance académica no 

final do programa, 57% aumentaram as suas competências, 24% aperfeiçoaram o seu 

comportamento social e diminuíram nos níveis de stress, 23% demonstraram atitudes 

mais positivas e 22% reduziram os comportamentos problemáticos, provando assim 

que, a presença de programas SEL nas escolas pode levar a benefícios reais para os 

estudantes.  

Em Portugal, o projeto Atitude Positiva foi um dos primeiros enquadrado no referencial 

da aprendizagem socioemocional, sendo constituído pelos Programas de 
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Aprendizagem Socioemocional – 4º ano, 2º ciclo e 3º ciclo e o Programa de Transição 

Positiva (Coelho et al., 2016a). Vários estudos foram realizados em torno destes 

programas. O primeiro estudo demonstrou aumentos significativos no Autoconceito 

Social, Emocional e no Autoconceito total (Coelho et al., 2014). O segundo estudo 

mostrou um aumento significativo na Consciência Social e no Autocontrolo e uma 

diminuição da Ansiedade Social (Coelho et al., 2015a). O terceiro estudo apresentou 

resultados positivos semelhantes, havendo melhorias na Autoestima, na Ansiedade 

Social no Isolamento Social, na Consciência Social e no Autocontrolo (Coelho et al., 

2015b). Por fim, o quarto estudo revelou aumentos significativos no Autoconceito 

social e Emocional (Coelho et al., 2016b). 

5. Problemas Sociais, Emocionais e Comportamentais na 

Infância e Adolescência 

Problemas sociais, emocionais e comportamentais são definidos como 

comportamentos ou emoções que se distanciam significativamente da norma, 

interferindo não só no crescimento e desenvolvimento da criança, como também na 

vida dos que a rodeiam (Woolfolk, et al., 2010). Estes abrangem um largo espectro de 

atitudes e comportamentos que as crianças em idade escolar podem desenvolver, 

diferindo estas em externalizantes (dirigidas ao ambiente envolvente) ou 

internalizantes (dirigidas a si próprio) (Achenbach et al., 2017; Cooper, 2017). Os 

autores Meany-Walen e Teeling (2016) referem a ligação entre estes tipos de 

problemas, salientando que, por vezes, a presença de comportamentos 

externalizantes como agressividade podem ser indicadores de problemas a nível 

social e/ou emocional. Assim, é mencionado por Montroy e colegas (2014) que 

problemas comportamentais estão diretamente relacionados com a interação social, 

uma vez que estes afetam as relações estabelecidas com os pares e dificultam a 

criação de novas relações. 

As intervenções escolares devem ser realizadas a nível universal, englobando todos 

os alunos, ou a nível específico ou seletivo, focando-se nos alunos que já apresentem 

este tipo de problemas ou que se encontrem em risco de os desenvolver (Weare, 

2010). Os estudos realizados por Ahlen et al. (2015) e Waldron et al. (2018) 

demonstram que ambos os tipos de intervenção apresentam resultados significativos, 

sendo essencial que se complementem. No entanto, revisões sistemáticas realizadas 

por Feiss et al. (2019) e Waddell et al. (2007) demonstram que, de forma específica, 

as intervenções universais apresentam reduções significativas nos problemas 

internalizantes de saúde mental como stress, depressão e ansiedade. Outros estudos 
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mostram que os programas preventivos também exibem uma redução dos problemas 

externalizantes durante mais de um ano após a prevenção (Durlak e Wells, 1997 e 

Waddell et al., 2007). 

5.1. Antecedentes: fatores de risco e proteção 

É importante notar que estes problemas podem ser o resultado de um problema de 

saúde mental, incluindo perturbações específicas diagnosticáveis, mas nem sempre é 

este o caso (Cooper, 2017). Estes podem emanar da relação entre o aluno e o 

ambiente educativo, que pode ser aliviada através de ajustamentos ao ambiente ou à 

forma de envolvimento do aluno com o mesmo (Cooper, 2017). A relação aluno-

professor é crucial para o sucesso académico, assim é referido por Rathvon (2008) 

que a presença de um professor pró-ativo capaz de controlar o comportamento dos 

alunos na sala de aula tem uma influência direta no sucesso académico dos mesmos, 

bem como na diminuição de problemas sociais, emocionais e comportamentais. 

Existe uma associação entre problemas de saúde mental e doença física da criança 

ou de um dos pais (Hysing, et al., 2007), conflitos parentais, ruptura familiar, grande 

dimensão familiar e sobrelotação da casa, doença psiquiátrica parental, alcoolismo 

parental, estatuto socioeconómico baixo, ou paternidade precoce (Barkmann et al., 

2007; Díaz et al., 2008). Contudo, os fatores de risco não se limitam a condições 

psicossociais, existem também fatores de risco biológicos, tais como o nascimento 

prematuro e fumar ou beber durante a gravidez (Williams e Ross, 2007).  

Ao contrário dos fatores de risco que intensificam os problemas ou a probabilidade 

destes ocorrerem, os fatores de proteção contribuem para os ultrapassar ou para que 

estes não ocorram (Masten, 2019). São reportados fatores de proteção pessoais como 

a autoeficácia, permitindo gerir situações stressantes de forma eficiente e o otimismo 

(Rose e Espelage, 2012). Recursos familiares como o apoio dos pais, a educação dos 

filhos com autoridade, e um bom clima e coesão familiar são também discutidos como 

importantes fatores (Rose e Espelage, 2012). Os recursos sociais descrevem a 

disponibilidade de apoio social fora do núcleo familiar, como por professores ou 

amigos, prática desportiva ou religiosa. Os sistemas de apoio social aliviam a criança 

ou o adolescente, encorajando-o a frequentar e contribuir para o desenvolvimento de 

competências individuais (Ezzel et al., 2000). 
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5.2. Consequências dos Problemas Sociais, Emocionais e 

Comportamentais 

Problemas sociais, emocionais e comportamentais podem expressar-se de diversas 

formas, nomeadamente desatenção nas aulas; comportamentos de oposição; 

comportamento antissocial, incluindo agressão física e verbal; intimidação, timidez 

extrema e afastamento social; ansiedade na realização de testes e no desempenho; 

roubo; absentismo escolar, e desinteresse geral (Cooper, 2017). Deste modo, a 

presença de problemas sociais, emocionais e comportamentais afeta a vida do 

indivíduo em diversos aspetos, dificultando a sua interação com os pares aquando da 

prevalência de problemas comportamentais (Montroy et al., 2014). Anderson e 

colaboradores (2018) e Cooper (2017) referem que a presença de problemas sociais e 

emocionais também afeta estas relações, uma vez que o indivíduo apresenta 

dificuldade de interação e relação com os outros. Contudo, se os problemas não forem 

solucionados, podem evoluir para problemas de saúde mental que afetam a vida dos 

estudantes de formas mais generalizadas (Cooper, 2017). A presença de problemas 

de saúde mental na adolescência aumenta o risco de existência de consequências 

negativas, como deficiências, diminuição do desempenho escolar, limitando a 

contribuição para com a sociedade e uma maior probabilidade de envolvimento em 

comportamentos de risco como automutilação e, em casos extremos, suicídio 

(Fergusson e Woodward, 2002 e Patel et al., 2007).  

Quando na presença de alunos com diagnóstico de uma perturbação, as escolas 

podem ter um papel relevante, através do desenvolvimento de estratégias, muitas 

vezes em colaboração com profissionais da saúde mental, para acomodar as 

necessidades do estudante de formas que permitam um envolvimento educacional 

positivo e contribuam para a atenuação do sofrimento (Cooper, 2017).  

6. Promoção da Saúde Mental e Prevenção de Problemas 

Nos últimos 30 anos tem ocorrido um crescimento no número de programas de 

promoção e intervenção ao nível da saúde mental (Weare, 2017). O objetivo principal 

na promoção da saúde pública é aumentar o bem-estar geral da população, e não 

apenas prevenir dificuldades, perturbações, doenças, lesões ou problemas 

comportamentais, mas também melhorar o êxito dos indivíduos e a qualidade de vida 

dos mesmos (Greenberg et al., 2017). Tanto as crianças como os adolescentes, 

aquando do seu desenvolvimento, manifestam maior vulnerabilidade às adversidades, 

no entanto, encontram-se também altamente maleáveis a influências positivas (Weare, 

2014). Estes fatores tornam a infância e a adolescência os períodos ideais para 
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intervenções terapêuticas e de promoção da saúde mental (Aoki et al., 2017; 

Fuhrmann et al., 2015). Cerca de metade dos casos de problemas de saúde mental 

ocorrem antes dos 14 anos de idade, sendo, por isso, crucial, uma intervenção 

precoce (Weare, 2000). 

6.1. Programas de promoção de Saúde Mental e prevenção de 

problemas 

Ao longo dos anos têm sido criados vários programas com foco na promoção da 

saúde mental das crianças e dos jovens (Fenwick-Smith, et al., 2018).  

O Projeto PROMEHS – Promover a Saúde Mental nas Escolas, tem como objetivo 

desenvolver, implementar e avaliar um currículo para a promoção da saúde mental 

nas escolas (Cavioni et al., 2020). O currículo para a promoção da saúde mental está 

divido em 3 grandes temas: promover a aprendizagem socioemocional, que procura 

melhorar a autoconsciência, a autorregulação, a consciência social, as competências 

relacionais e a tomada de decisão responsável; promover a resiliência, que apresenta 

diferentes estratégias para lidar com desafios psicossociais e com experiências 

traumáticas; e prevenir problemas de saúde mental nomeadamente, problemas 

internalizantes (e.g. depressão, ansiedade,); problemas de externalização (e.g. 

hiperatividade, agressividade); e comportamentos de risco (e.g. violência, consumo de 

substâncias nocivas) (Cavioni et al., 2020). 

À semelhança do PROMEHS, outros programas foram realizados neste âmbito, de 

entre os quais se destacam o Programa Atitude Positiva (Coelho e Figueira, 2011) já 

referido num tópico antecedente, bem como os programas: 

Targeted Mental Health in Schools (TaMHS) [Department for Children, Schools and 

Families (DCSF), 2008] consiste na planificação de estratégias de promoção de saúde 

mental nas escolas em Inglaterra e no País de Gales. Este programa foi implementado 

entre 2008 e 2011 e o seu objetivo foi desenvolver modelos inovadores de intervenção 

precoce e especializados para crianças e jovens dos 5 aos 13 anos de idade, com 

risco de desenvolver problemas de saúde mental e para as suas famílias (DCSF, 

2008). O TaMHS demonstrou um decréscimo nos problemas comportamentais, uma 

diminuição nas dificuldades emocionais e um aumento generalizado da saúde mental 

[Department for Education (DFE), 2011]. A avaliação deste programa demonstrou a 

necessidade de produção de mais instrumentos deste tipo, de modo a tornar a saúde 

mental um “assunto de todos”, criando equipas multifacetadas envolvendo todos os 

elementos da escola (DFE, 2011). 
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O RESCUR - Currículo Europeu para a Resiliência (Cefai, et al., 2015) é um programa 

universal e inclusivo para desenvolver competências associadas à resiliência em 

crianças entre os 4 e os 12 anos de idade. Este currículo foi desenvolvido ao longo de 

3 anos, entre 2012 e 2015, e visa a intervenção em contexto escolar com o grupo 

turma, apresentando no entanto uma atenção especial para grupos mais vulneráveis, 

como crianças refugiadas e pertencentes a minorias, com necessidades educativas 

especiais e deficiências. Segundo Cefai, et al. (2015), os professores assinalaram uma 

modificação positiva nos alunos e no ambiente de sala de aula, referindo que estes se 

encontravam mais coesos, com melhor espírito de grupo e melhorias no 

comportamento pró-social, foi também verificada uma diminuição na hiperatividade. 

Weare (2015) refere que para que os programas de intervenção sejam de sucesso 

devem seguir algumas linhas de orientação. Devem adotar o pensamento de Whole 

School approach, com um enfoque positivo e universal; Toda a comunidade deve ser 

envolvida no processo de intervenção, incluindo pais, cuidadores e família; Os 

programas e as intervenções devem ser específicos suportando-se numa política de 

apoio bem estruturada com respostas claras e direccionadas; E proporcionar ajuda 

com mais intensidade para quem tem dificuldades.  

Segundo Fenwick-Smith e colaboradores (2018) os programas promotores de saúde 

mental têm um impacto positivo na vida diária dos alunos intervenientes.  

6.1.1. Escola como espaço privilegiado de intervenção 

A escola tem vindo a alterar a sua forma de percecionar os alunos, focando-se não só 

no processo académico, mas também no bem-estar dos mesmos (Huebner et al., 

2014). O processo educativo tem vindo a ser desenvolvido sob rótulos mais 

encorajadores como “prosperar”, “evoluir”, “positivismo” ao invés de “resultados” e 

“sucesso”, demonstrando uma preocupação pela evolução e pelo desenvolvimento 

dos alunos (Bok, 2010). A razão pela qual este processo disfruta desta alteração é o 

facto de, por um longo período de tempo, o foco ter sido sobre o que está errado e não 

nas características positivas do aluno, que o auxiliam na resolução de problemas 

(Suldo e Shaffer, 2008; Weare, 2017).  

Programas de prevenção universais apresentam benefícios comportamentais em todo 

o grupo melhorando o ambiente de sala de aula criando, consequentemente, um maior 

sucesso académico (Muratori et al., 2020). 
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A criação de identidade própria, as relações interpessoais, o autocontrolo, a 

motivação, a resiliência, a empatia e outras competências essenciais da vida diária 

são estabelecidas no seio do espaço escolar, sendo moldadas por figuras adultas 

(Weare, 2014). Estas competências são fulcrais na transição para a adolescência e 

vida adulta, tornando-as assim de elevada relevância, podendo ser consideradas 

fatores de proteção na medida em que previnem o desenvolvimento de 

comportamentos de risco (Newman e Blackburn, 2002). As escolas apresentam um 

importante papel no desenvolvimento cognitivo e no progresso de competências 

académicas, bem como no desenvolvimento emocional e social (Weare, 2014). Tendo 

em conta a extensão temporal despendida pelos alunos na escola e a variedade de 

experiências compreendidas neste contexto, a escola é sem dúvida um lugar crucial 

para o desenvolvimento dos alunos em todas as áreas (Jones e Kahn, 2018). 

Compreende-se a escola como o local ideal de intervenção, de promoção de 

competências (Weare, 2014). No entanto, é necessário que exista uma coesão entre o 

espaço de aprendizagem e os impulsionadores desta intervenção, trabalhando em 

conjunto com os pais, as famílias e com a comunidade para aumentar a promoção de 

saúde e prevenção de problemas (Reddy et al., 2009; Weare, 2017). Assim, é 

necessário, para uma maior eficácia, avançar para além do foco individual de sala de 

aula e curricular e incorporar o trabalho numa abordagem multidimensional, global e 

complexa, envolvendo uma equipa multifacetada presente em diferentes níveis de 

intervenção, trabalhando a escola como um todo, i.e., whole school approach (Weare 

e Nind, 2011). Por conseguinte, é importante salientar que as escolas têm um papel 

significativo a desempenhar na promoção da saúde mental positiva e no envolvimento 

socioemocional dos seus alunos, incluindo os que têm problemas de saúde mental, 

mas não se concentrando exclusivamente neste grupo (Cooper, 2017).  

6.1.2. Papel dos pais 

Os programas de promoção de Saúde Mental nas escolas desenvolvem capacidades 

nos alunos, contudo os pais também beneficiam desta intervenção (WHO, 2016). A 

escola reforça a vida familiar, intensificando a capacidade de resolução de problemas 

dos pais através dos filhos, promovendo as suas próprias aptidões parentais (Adi et 

al., 2007). A opinião dos pais é de elevada importância, pois uma vez que estes 

contactam com os filhos diariamente serão capazes de fornecer informações valiosas 

sobre alterações de comportamentos ou comportamentos desajustados (Weare, 

2017). 
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Os pais possuem um papel importante na promoção de saúde mental dos seus filhos 

de forma direta e indireta e a inexistência de apoio por parte dos mesmos, durante a 

infância e a adolescência aumenta a probabilidade de problemas de saúde mental nos 

filhos (Macalli, et al., 2020). No PROMEHS, os pais participam na avaliação dos 

próprios filhos, sendo por isso um conetor de observação da evolução. Têm também 

acesso aos manuais do projeto de forma a dar continuidade em casa a esta evolução 

(Simões et al., 2020). Também no RESCUR, os pais apresentam um papel ativo, 

reforçando as competências promotoras de resiliência que as crianças adquirem na 

escola, nomeadamente através da participação nos trabalhos para casa (Simões et al, 

2016). 

Segundo Weare (2017), trabalhar com os pais e com as famílias pode facilitar e 

aumentar a sensação de bem-estar, ajudar as crianças e os jovens a sentirem se 

integrados e ampliar a coesão familiar, o que é altamente promotor e protetor da 

saúde mental. 

6.1.3. Papel dos professores 

Segundo Weare (2017; 2019), os professores encontram-se num local privilegiado 

para detetar precocemente o aparecimento de problemas de saúde mental e promover 

a saúde mental. Estes devem estar cientes da sua responsabilidade para assinalar 

mudanças de comportamento suspeitas, podendo ser resultado do despoletar de 

problemas de saúde mental (Weare, 2017). O professor deve apresentar um bom auto 

conhecimento, sendo capaz de lidar com as suas habilidades emocionais e sociais, a 

fim de conseguir transmitir esta aptidão para os seus alunos (Weare, 2015). No 

RESCUR, a implementação do programa é realizada pelos professores, tendo sido um 

programa de sucesso, demonstra assim a elevada importância do papel destes na 

promoção de saúde mental e prevenção de problemas (Simões et al., 2016). De igual 

modo acontece no PROMEHS, recaindo sobre os professores um papel fundamental 

na implementação do programa (Simões et al., 2020). 

Diversos programas de promoção de saúde mental são criados para serem 

implementados por professores e não por profissionais da área da saúde mental 

(Durlak et al., 2011). Existem diversos fatores que sugerem que os professores podem 

ser eficientes na promoção de saúde mental nas escolas (Frey et al., 2011). A relação 

pré existente com os alunos facilita quando abordados temas e conceitos sensíveis ou 

emotivos (Shelemy et al., 2020). Uma vez que, os professores estão diariamente com 

um elevado número de alunos, existem mais oportunidades para divulgar conteúdos 

relacionados com a saúde mental (Shelemy et al., 2020). Assim, com a devida 
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formação, preparação e supervisão, os professores são promotores eficazes da saúde 

mental (Shelemy et al., 2020). 

7. Conclusão  

O tema Saúde Mental está em constante crescimento, sendo alvo de diversos 

estudos, programas e projetos de promoção (Patalay e Gage, 2019). Uma vez que 

esta se define através da autorrealização do indivíduo, em que este é capaz de 

contribuir produtivamente para a sociedade (WHO, 2005), é essencial que seja capaz 

de dominar variadas áreas para a sua normal contribuição, nomeadamente, as 

competências socioemocionais, a resiliência e a resolução de problemas.  

Como referido por Weare (2014), a escola é o local ideal para a promoção de 

competências, pois este é o local onde as crianças despendem mais tempo ativo, 

sendo por isso o local de implementação do projeto PROMEHS. A nível educativo 

considera-se relevante e crucial envolver no processo de ensino-aprendizagem todas 

as áreas do desenvolvimento (Jones e Kahn, 2018). Assim, é compreendida a 

importância de trabalhar a criança como um todo (Jones e Kahn, 2018). Apesar do 

desenvolvimento e da criação de novos programas de promoção de saúde mental, 

ainda existe um longo caminho a percorrer (Fenwick-Smith, et al., 2018). É essencial a 

compilação dos conhecimentos adquiridos através dos vários programas já 

elaborados, de modo a continuar esta escalada da promoção de saúde mental, tanto 

nas crianças e nos jovens, como nos adultos (Fenwick-Smith, et al., 2018). Por fim, 

para que seja possível uma boa intervenção, é crucial que exista um reconhecimento 

precoce das causas (Santos, 2015), de modo a formar adultos capazes de identificar 

problemas, lidarem com eles e os ultrapassarem, tornando se, assim, parte integrante 

da sociedade (Kerker, et al., 2015). 
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Resumo  

O presente artigo teve como objetivo avaliar o impacto do currículo PROMEHS de 

Cavioni e colaboradores (2020) na promoção da saúde mental em alunos do 5º ano de 

escolaridade, bem como transmitir e aumentar competências essenciais para a vida 

ativa em comunidade. A avaliação integrou as capacidades e dificuldades emocionais, 

comportamentais e de relacionamento, o desempenho académico, a resiliência e a 

aprendizagem socioemocional através de questionários de resposta fechada, 

respondidos antes e após a implementação do currículo, por dois grupos, experimental 

e em espera, na ótica do professor, dos pais e dos próprios alunos. A intervenção 

apresentou resultados, tanto marginal como significativamente positivos, 

demonstrando assim a importância da integração destes programas nas escolas.  

Palavras-chave: Capacidades e dificuldades emocionais, comportamentais e de 

relacionamento; Desempenho académico; Resiliência; Aprendizagem socioemocional.  

1. Introdução 

A infância e a adolescência são períodos críticos de desenvolvimento, havendo 

alterações físicas, psicológicas e sociais (Coimbra de Matos, 1999; Gee e Casey, 

2015). Diversos autores referem que problemas como mau funcionamento da família e 

das suas relações interpessoais, situações de abusos, maus tratos físicos e 

psicológicos, isolamento social, má imagem corporal, consumo de substâncias, entre 

outros, são fatores de risco para o desenvolvimento de problemas de saúde mental 

que podem ter repercussões na vida adulta, na medida em que o desenvolvimento do 

jovem poderá ficar comprometido (Loewen et al., 2019; Mental Health Foundation, 

2006; Patalay e Gage, 2019; Santos, 2015). Programas de promoção de saúde mental 

têm um impacto positivo num conjunto de resultados, nomeadamente sociais, 

emocionais e educacionais, incluindo aumentos na literacia em saúde mental, 

competências sociais e emocionais e saúde mental positiva, bem como diminuição de 

problemas de saúde mental, tais como uso de substâncias, ansiedade, depressão, 

bullying e violência, (Cefai et al., 2021). A promoção da saúde mental também ajuda a 

diminuir opiniões negativas sobre problemas de saúde mental, levando a uma redução 

do comportamento estigmatizante (Cefai et al., 2021). Assim, é compreendida a 

importância de currículos que promovam a saúde mental nas escolas e que deste 

modo possam moderar o impacto de fatores de risco que ameaçam o bem-estar. 

Neste estudo pretende-se avaliar o impacto de um currículo para promoção da saúde 

mental e prevenção de problemas neste âmbito, o PROMEHS, desenvolvido por 
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especialistas europeus (Cavioni et al., 2020) e implementado no ano letivo 2020/21 

com estudantes do 5.º ano de escolaridade na região da Grande Lisboa. 

2. Currículo PROMEHS 

O Currículo PROMEHS – Promover a Saúde Mental nas Escolas, tem como objetivo 

desenvolver, implementar e avaliar um currículo para a promoção da saúde mental 

nas escolas, focado em crianças e jovens dos 3 aos 18 anos (Cavioni et al., 2020). É 

um projeto Europeu Erasmus + Ação-Chave 3, cofinanciado pela Comissão Europeia 

(2019-2021) integrado em 7 países (Itália, Croácia, Grécia, Letónia, Portugal, Roménia 

e Malta) com a colaboração de investigadores de 20 instituições Europeias, contando 

com a recolha de dados de cerca de 6000 alunos do ensino pré-escolar, básico e 

secundário (Cavioni et al., 2020). 

O currículo para a promoção da saúde mental – PROMEHS – está divido em 3 

grandes temas: promover a aprendizagem socioemocional, que procura melhorar a 

autoconsciência, a autorregulação, a consciência social, as competências relacionais e 

a tomada de decisão responsável; promover a resiliência, que apresenta diferentes 

estratégias para lidar com desafios psicossociais e com experiências traumáticas; e 

prevenir problemas de saúde mental nomeadamente, problemas internalizantes (e.g., 

depressão, ansiedade,); problemas de externalização (e.g., hiperatividade, 

agressividade); e comportamentos de risco (e.g., violência, consumo de substâncias 

nocivas) (Cavioni et al., 2020). 

Os objetivos do projeto incidem não só na avaliação do impacto do currículo na saúde 

mental dos alunos e professores, mas também nas políticas. De uma forma geral os 

objetivos do PROMEHS são: 

 Melhorar a saúde mental dos alunos e professores; 

 Desenvolver um currículo baseado em evidências para promover uma saúde 

mental positiva nas escolas; 

 Fornecer um enquadramento sistemático para o desenvolvimento e 

implementação de um currículo universal de saúde mental baseado em evidências 

nas escolas, e oferecer uma formação de elevada qualidade para os agentes 

educativos, nomeadamente os professores; 

 Partilhar novas práticas e recomendações com os pais, professores, comunidade 

escolar e decisores políticos, sobre a promoção da saúde mental nas escolas; 

 Promover a inovação nas políticas educacionais em colaboração com autoridades 

públicas nacionais e internacionais; 
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 Integrar o PROMEHS nas políticas nacionais de educação e saúde. 

Para além dos objetivos referidos acima, existem objetivos específicos para a 

população-alvo. Para os professores os objetivos são: 

 Melhorar a saúde mental e competências socioemocionais dos professores; 

 Promover a motivação, satisfação com o trabalho, a relação com os alunos, as 

suas competências para a resiliência, e reduzir possíveis problemas de saúde 

mental, stress e burnout. 

Para os alunos os objetivos são: 

 Melhorar a saúde mental e competências socioemocionais dos estudantes; 

 Melhorar as atitudes para com o próprio e os outros; 

 Melhorar o rendimento académico e competências de aprendizagem; 

Reduzir problemas de comportamento e sintomas associados a perturbações 

emocionais, como a ansiedade. 

Assim, é expectável que a implementação deste currículo conduza à promoção da 

saúde mental pela diminuição de problemas sociais, emocionais e comportamentais, 

da melhoria da capacidade de resiliência e das competências socioemocionais.  

3. Metodologia 

3.1. Objetivo, questões do estudo e variáveis 

Objetivo 

 

Neste estudo pretende-se verificar o impacto do currículo PROMEHS num conjunto de 

variáveis (competências socioemocionais, comportamento pró-social e problemas de 

internalização e externalização) através da comparação dos resultados do grupo 

experimental com os do grupo em espera, tendo por base três fontes – alunos, 

professores e pais. 

Objetivos específicos do estudo 

Pretende-se neste estudo verificar em que medida a participação neste programa:  

1. Permite a diminuição dos problemas com os pares, dos sintomas emocionais, 

hiperatividade e problemas de comportamento evidenciados pelos alunos do grupo 

experimental; 

2. Promove um aumento do comportamento pró-social dos alunos do grupo 

experimental; 
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3. Promove aprendizagens na área das competências sociais e emocionais de forma 

percetível para os participantes do grupo experimental; 

4. Promove a capacidade de lidar com desafios psicossociais e experiências 

traumáticas associados à resiliência dos alunos do grupo experimental; 

5. Proporciona uma melhoria no desempenho académico dos alunos do grupo 

experimental.  

Variáveis 

Relativamente às variáveis em estudo, é possível diferenciar dois tipos:  

- A variável independente, referente à participação no currículo. 

- As variáveis dependentes, que dizem respeito às variáveis relativas às competências 

socioemocionais, à resiliência e à prevenção de problemas sociais, emocionais e 

comportamentais. 

3.2. Desenho do estudo 

O estudo em questão apresenta um desenho experimental, que envolve a comparação 

entre dois grupos, a fim de averiguar a relação entre a variável independente e as 

variáveis dependentes (Ribeiro, 2010). 

Em consonância, o estudo engloba dois grupos de alunos com características 

idênticas, onde um dos grupos é submetido à variável independente (grupo 

experimental) e o outro não (grupo em espera/controlo) (Ribeiro, 2010). 

Os dois grupos, experimental e em espera, realizaram duas avaliações: no momento 

inicial (janeiro de 2021) e no momento final (maio de 2021), que consistiram em 

questionários de resposta fechada. Os alunos foram avaliados por 3 fontes (os 

próprios alunos, os pais e o professor). A avaliação integrou as capacidades e 

dificuldades emocionais, comportamentais e de relacionamento, o desempenho 

académico, a resiliência e a aprendizagem socioemocional. No caso específico da 

turma experimental foram realizadas 12 sessões adequadas à idade dos indivíduos e, 

ao longo da implementação, foram realizadas reuniões com os professores, pais e 

diretores de agrupamento para monitorizar a evolução e correta implementação. A 

turma em espera é utilizada como grupo controlo.  

3.2.1. Instrumentos 

A recolha de dados aos alunos consistiu na aplicação dos seguintes instrumentos: a 

Academic Achievement (DE); o Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ); o 
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Social Skills Improvement System, Social Emotional Learning Edition (SSIS-SEL) Brief 

Scales; e a versão reduzida da Connor Davidson Resilience Scale (CDRisc). 

 Academic Achievement (DE) – avalia o rendimento académico, nomeadamente 

o nível de motivação, o envolvimento e o desempenho académico, através de 

três perguntas classificadas numa escala de cinco pontos (1- “Muito fraco”; 2-

“Fraco”; 3-“Normal”; 4-“Bom”; e 5-“Muito bom”. de “Muito Bom”, “Bom”, 

“Normal”, “Fraco” e “Muito Fraco”). Quanto maior o valor obtido, melhor 

desempenho académico. 

 Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) (Goodman, 1997) – avalia as 

capacidades e as dificuldades através de 5 subescalas constituídas por 5 itens 

cada: subescala de sintomas emocionais; de hiperatividade; de problemas de 

comportamento; de problemas de relacionamento com colegas; e do 

comportamento pró-social, cotadas numa escala de Likert de três pontos (0 - 

“não é verdade”; 1 - “é um pouco verdade”; 2 - “é muito verdade”). O somatório 

das subescalas de sintomas emocionais, hiperatividade, problemas de 

comportamento e de problemas de relacionamento com os colegas permite a 

obtenção do total de dificuldades. Para todas as subescalas, quanto menor o 

valor obtido, menos dificuldades, com exceção da subescala do 

Comportamento Pró-Social que quanto maior o valor menos dificuldades. 

Consoante a pontuação obtida nas diferentes subescalas, os alunos são 

classificados em “Normal”, “Limítrofe” ou “Anormal”. A cotação das subescalas 

caracteriza o resultado como “Normal”, “Limítrofe” (cerca de 10% da 

população) ou “Anormal” (cerca de 10% da população). Os intervalos de 

cotação variam dependendo de a quem é aplicado o questionário (pais ou 

professores) (Youth in Mind, 2012). 

 Social Skills Improvement System, Social Emotional Learning Edition (SSIS-

SEL) Brief Scales (Elliott, et al., 2020) – avalia os domínios das competências 

socioemocionais: autoconsciência, autorregulação, consciência social, relações 

interpessoais e tomada de decisão responsável. Cada domínio é constituído 

por 4 itens cotados numa escala de Likert de quatro pontos (Alunos: 1-“Não”; 2-

“Um Pouco”; 3-“Muito” e 4-“Totalmente”; Pais e Professores: 1-“Nunca”, 2-

“Raramente”, 3-“Frequentemente” e 4-“Quase Sempre”). Quanto maior o valor 

obtido, maior o nível de competência. 

 Versão reduzida da Connor Davidson Resilience Scale (CDRisc10 version) 

(Connor e Davidson, 2003) - avalia o domínio da resiliência por intermédio de 

10 itens cotados numa escala de Likert de quatro pontos (0 - “não verdadeira”; 
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1 - “raramente verdadeira”; 2 - “às vezes verdadeira”; 3 - “geralmente 

verdadeira”; 4 - “quase sempre verdadeira”). Quanto maior o valor obtido, mais 

resiliência. 

 Ficha de avaliação do impacto do currículo PROMEHS- avalia o impacto do 

PROMEHS sobre a utilidade das Reuniões e dos Manuais numa escala de 

Likert de seis pontos (1- “Não participei/Não usei”; 2- “Nada Útil”; 3- “Pouco 

Útil”; 4- “Útil”; 5- “Muito Útil”; 6- “Extremamente Útil”.); é questionado se os 

alunos gostaram das sessões; são apresentadas as melhorias nos subtemas 

da Aprendizagem Socioemocional, da Resiliência e dos Problemas de 

Comportamento, através de uma escala de Likert de cinco pontos (1- “Muito”; 

2- “Bastante”; 3- “Um Pouco”; 4- “Nada”; 5- “Não sei”).  

3.2.2. Procedimentos éticos, de aplicação e de tratamento de dados 

Procedimentos Éticos 

Inicialmente procedeu-se à aprovação do projeto por parte do Conselho de Ética do 

Instituto de Saúde Ambiental, da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa e 

procedeu-se à submissão ao MIME – Monitorização de Inquéritos em Meio Escolar, da 

Direção-Geral da Educação. 

De seguida foi estabelecido contacto com a direção do agrupamento a solicitar a 

devida autorização e requerida a autorização por parte dos responsáveis legais das 

crianças (consentimento informado - Anexo A e B, respetivamente). Estes obtiveram 

conhecimento do objetivo do currículo através de uma reunião de esclarecimento, de 

documentos informativos, como a brochura e o consentimento informado e do acesso 

a dois vídeos, do PROMEHS e à Conferência “Promover a Saúde Mental na Escola” - 

Currículo PROMEHS. 

Os participantes tiveram conhecimento do objetivo do estudo e compreenderam que o 

seu bem-estar não seria prejudicado de forma alguma, tomando conhecimento prévio, 

através do assentimento informado (Anexo C) que assinaram, de que poderiam 

abandonar a qualquer altura a participação, sem que houvesse repercussões. 

O tratamento de dados foi confidencial, garantido pela utilização de um código de 

identificação do aluno constituído por 8 dígitos, e exclusivamente para fins 

académicos, não sendo partilhadas fotos ou vídeos, pelo que a privacidade das 

crianças foi salvaguardada.  

Procedimentos de aplicação 

Numa fase inicial, após a aprovação pela comissão de ética anteriormente referida, foi 

contactado o diretor do agrupamento de escolas de Portela e Moscavide e após a sua 
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aprovação foi contactado o coordenador da Escola EB 2,3 Gaspar Correia e o 

professor de educação física, disciplina na qual se integrou o currículo. 

Após a realização dos contactos e obtenção das devidas autorizações por parte dos 

diretores, professores, encarregados de educação e alunos, foi realizada a avaliação 

inicial em Janeiro de 2021 com ambos os grupos.  

A implementação do currículo foi realizada semanalmente com o grupo experimental, 

por um período de quatro meses, num total de doze sessões de cinquenta minutos, 

com o intuito de promover a saúde mental dos participantes e desenvolver as 

competências socioemocionais e a resiliência. Nas sessões foram trabalhados os 

seguintes tópicos: Autoconsciência; Autorregulação; Competências relacionais; Lidar 

com desafios psicossociais; Lidar com experiências traumáticas; Lidar com problemas 

externalizantes; Lidar com problemas internalizantes; Lidar com comportamentos de 

risco. 

Ao longo da implementação, foram realizadas três reuniões de monitorização com o 

autor e os pais, perfazendo um total de 10 horas e 6 horas, respetivamente. A duração 

e o agendamento das reuniões tiveram um carácter flexível, com o intuito de 

responder da melhor forma às necessidades e disponibilidade de todos. 

A avaliação final teve lugar em maio de 2021, seguida da análise dos resultados, pela 

comparação dos resultados dos grupos entre avaliações e entre grupos (experimental 

vs. espera). 

Procedimentos de tratamento de dados 

A análise dos dados foi efetuada com recurso ao software estatístico SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) versão 26, tendo sido realizadas, para os diversos 

instrumentos, análises de frequências e testes não paramétricos para medidas 

repetidas, nomeadamente o teste de Wilcoxon para p <0.05 (comparação entre pré e 

pós intervenção) e o teste de Friedman (perceção do impacto do PROMEHS entre os 

pais, os alunos e o professor). 

3.2.3. Participantes 

Os participantes do estudo são alunos do 2º ciclo, selecionados de duas turmas de 5º 

ano da Escola EB 2,3 Gaspar Correia do Agrupamento de Escolas de Portela e 

Moscavide. As turmas selecionadas, 5º5ª e 5º7ª, são, respetivamente, turma em 

espera/controlo e turma experimental. 

Ambas as turmas tinham 26 alunos, sendo que após os consentimentos dos 

responsáveis legais, os dois grupos ficaram constituídos por 14 alunos, 6 do sexo 
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masculino e 8 do sexo feminino (turma em espera) e 17 alunos, 8 do sexo masculino e 

9 do sexo feminino (turma experimental), com uma média de idades de 10.42 ± 0.515 

e 10.42 ± 0.504, respetivamente. As turmas foram selecionadas por serem da mesma 

escola e ano letivo e lecionadas pelo mesmo professor tentando assim limitar os 

fatores sociais e envolvimentais que pudessem influenciar os resultados obtidos. 

4. Resultados 

Para a condução das referidas análises, foram previamente organizadas as 

subescalas de cada um dos instrumentos em análise, tendo para tal se procedido à 

recodificação dos itens invertidos, análise da consistência interna (Alfa de Cronbach) e 

somatório dos itens referentes a cada uma das subescalas. Inicia-se com a escala 

SDQ (respondida pelos alunos, o professor e os pais), seguida da SSIS-SEL 

(respondida pelos alunos, o professor e os pais), continuando com a CDRisc 

(respondida pelos alunos) e por fim a DE (respondida pelo professor), em cada uma 

das escalas são apresentados inicialmente os resultados do grupo experimental, 

depois do grupo em espera e no final a comparação entre grupos para ambos os 

momentos. Posteriormente são apresentados os resultados da perceção do impacto 

do PROMEHS recolhidos na avaliação final. Os resultados obtidos na análise de 

consistência interna, mostram, no caso dos alunos, que os valores do Alfa de 

Cronbach, na escala SDQ, variaram entre α=.189 (subescala problemas de 

relacionamento com colegas, no momento final) e α=.817 (subescala total de 

dificuldades, no momento inicial); na escala SSIS SEL, variaram entre α=.427 

(subescala tomada de decisão responsável, no momento final) e α=.827 (subescala 

consciência social no momento inicial); na escala CDRisc, variaram entre α=.594 e 

α=.713. Na versão do professor, na escala SDQ, variaram entre α=.486 (subescala 

problemas de comportamento, no momento inicial) e α=.896 (subescala sintomas 

emocionais, no momento inicial); na escala SSIS SEL, variaram entre α=.668 

(subescala competências relacionais, no momento inicial) e α=.932 (subescalas 

autorregulação, no momento inicial e consciência social, no momento final). Na versão 

pais, na escala SDQ, variaram entre α=.252 (subescala problemas de relacionamento 

com colegas, no momento inicial) e α=.818 (subescala comportamento pró-social, no 

momento final); na escala SSIS SEL, variaram entre α=.456 (subescala 

autoconsciência, no momento inicial) e α=.863 (subescala consciência social, no 

momento final). Os valores do Alpha de Cronbach de todas as subescalas podem ser 

observados no anexo D. Apesar da consistência de algumas escalas ser muito baixa, 

optou-se por apresentar os resultados de todas as escalas aplicadas e respetivas 

dimensões.  
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4.1. SDQ 

Resultados SDQ versão aluno 

No que toca aos resultados do questionário SDQ versão aluno, do grupo experimental, 

para p <0.05, não se observam alterações estatisticamente significativas, segundo o 

teste de Wilcoxon. Os valores das subescalas são apresentados na Tabela 1, sendo 

de realçar uma redução marginalmente maior nos valores da mediana da subescala 

problemas de comportamento (de 2.50 para 2.00).  

Tabela 1- Escala SDQ Alunos, Grupo Experimental 

Subescala Momento Mediana Z p value 

Sintomas Emocionais 
Inicial 3.00 

0.991 .322 
Final 3.00 

Problemas de Comportamento 
Inicial 2.50 

0.604 .546 
Final 2.00 

Hiperatividade 
Inicial 5.50 

0.956 .339 
Final 6.00 

Problemas de Relacionamento com Colegas 
Inicial 1.00 

0.181 .856 

Final 2.00 

Comportamento Pró-Social 
Inicial 9.00 

0.000 1.000 
Final 9.00 

Total de Dificuldades 

Inicial 12.50 0.580 

.562 
Final 13.00  

No que toca aos resultados do grupo em espera, para o mesmo nível de significância, 

não se observam alterações estatisticamente significativas, segundo o teste de 

Wilcoxon. Os valores das subescalas são apresentados na Tabela 2, sendo de realçar 

uma redução marginalmente maior nos valores da mediana das subescalas problemas 

de comportamento e total de dificuldades (de 1.00 para 0.50 e 9.00 para 7.50, 

respetivamente) e um aumento marginalmente maior no comportamento pró-social (de 

8.00 para 9.00). 
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Tabela 2- Escala SDQ Alunos, Grupo em Espera 

Subescala Momento Mediana Z p value 

Sintomas Emocionais 
Inicial 3.00 

0.931 .352 
Final 3.00 

Problemas de Comportamento 
Inicial 1.00 

1.191 .234 
Final 0.50 

Hiperatividade 
Inicial 2.00 

1.440 .150 
Final 2.00 

Problemas de Relacionamento com Colegas 
Inicial 1.00 

0.175 .861 

Final 1.00 

Comportamento Pró-Social 
Inicial 8.00 

0.545 .586 
Final 9.00 

Total de Dificuldades 

Inicial 9.00 

0.624 .533 

Final 7.50 

Relativamente à análise das diferenças entre grupos, para o mesmo nível de 

significância, verificou-se que existem alterações estatisticamente significativas nas 

seguintes subescalas: total de dificuldades, no momento final (Z = 2.208; p = 0.001), 

com valores da mediana do grupo experimental (Md = 13.00) maiores do que os do 

grupo em espera (Md = 7.50); problemas de comportamento, no momento final (Z = 

2.858; p = 0.004), com valores da mediana do grupo experimental (Md = 2.00) maiores 

do que os do grupo em espera (Md = 0.50); hiperatividade, no momento final (Z = 

3.882; p < 0.001), com valores da mediana do grupo experimental (Md = 6.00) maiores 

do que os do grupo em espera (Md = 2.00; problemas de relacionamento com colegas 

(Z= 2.067; p=0.039), com valores da mediana do grupo experimental (Md = 2.00) 

maiores do que os do grupo em espera (Md = 1.00) (ver Tabela 3). 
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Tabela 3- Escala SDQ Alunos, Comparação entre grupos 

Subescala Momento 
Mediana Grupo 

Experimental 

Mediana Grupo 

em Espera 
Z 

p 

value 

Sintomas Emocionais 
Inicial 3.00 3.00 0.503 .615 

Final 3.00 3.00 0.323 .747 

Problemas de 

Comportamento 

Inicial 2.50 1.00 1.630 .103 

Final 2.00 0.50 2.858 .004 

Hiperatividade 
Inicial 5.50 2.00 1.040 .298 

Final 6.00 2.00 3.882 .000 

Problemas de 

Relacionamento com Colegas 

Inicial 1.00 1.00 1.740 .082 

Final 2.00 1.00 2.067 .039 

Comportamento Pró-Social 
Inicial 9.00 8.00 0.439 .661 

Final 9.00 9.00 0.534 .593 

Total de Dificuldades 

Inicial 12.50 9.00 1.759 .079 

Final 13.00 7.50 2.208 .001 

Resultados SDQ versão professor 

No que toca aos resultados do questionário SDQ versão professor, do grupo 

experimental, para p <0.05, não se observam alterações estatisticamente 

significativas, segundo o teste de Wilcoxon. Os valores das subescalas são 

apresentados na Tabela 4. 

Tabela 4- Escala SDQ Professor, Grupo Experimental 

Subescala Momento Mediana Z p value 

Sintomas Emocionais 
Inicial 0.00 

1.633 .102 
Final 0.00 

Problemas de Comportamento 
Inicial 0.00 

1.633 .102 
Final 0.00 

Hiperatividade 
Inicial 0.00 

1.547 .122 
Final 2.00 

Problemas de Relacionamento com Colegas 
Inicial 0.00 

1.732 .083 

Final 0.00 

Comportamento Pró-Social 
Inicial 10.00 

1.414 .157 
Final 10.00 

Total de Dificuldades 

Inicial 0.00 

0.314 .754 
Final 2.00 

No que toca aos resultados do grupo em espera, para o mesmo nível de significância, 

não se observam alterações estatisticamente significativas, segundo o teste de 
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Wilcoxon. Os valores das subescalas são apresentados na Tabela 5, sendo de realçar 

uma redução marginalmente maior nos valores da mediana da subescala problemas 

de comportamento (de 0.50 para 0.00) e um aumento marginalmente maior nos 

valores da mediana da subescala comportamento pró-social (de 8.00 para 10.00). 

Tabela 5- Escala SDQ Professor, Grupo em Espera 

Subescala Momento Mediana Z p value 

Sintomas Emocionais 
Inicial 0.00 

0.272 .785 
Final 0.00 

Problemas de Comportamento 
Inicial 0.50 

0.780 .435 
Final 0.00 

Hiperatividade 
Inicial 0.00 

0.682 .495 
Final 1.00 

Problemas de Relacionamento com Colegas 
Inicial 0.00 

1.000 .317 

Final 0.00 

Comportamento Pró-Social 
Inicial 8.00 

1.439 .150 
Final 10.00 

Total de Dificuldades 
Inicial 2.00 

0.568 .570 
Final 2.00 

Relativamente à análise das diferenças entre grupos, para o mesmo nível de 

significância, verificou-se que existem alterações estatisticamente significativas nas 

subescalas problemas de relacionamento com colegas, no momento final (Z = 2.248; 

p=0.025), com valores da mediana do grupo experimental iguais aos do grupo em 

espera (Md = 0.00); comportamento pró-social, no momento inicial (Z = 3.517; p 

<0.001), com valores da mediana do grupo experimental (Md = 10.00) maiores do que 

os do grupo em espera (Md = 8.00) (ver Tabela 6). 
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Tabela 6- Escala SDQ Professor, Comparação entre Grupos 

Subescala Momento 
Mediana Grupo 

Experimental 

Mediana Grupo 

em Espera 
Z 

p 

value 

Sintomas Emocionais 
Inicial 0.00 0.00 0.877 .380 

Final 0.00 0.00 0.899 .369 

Problemas de 

Comportamento 

Inicial 0.00 0.50 1.586 .113 

Final 0.00 0.00 1.820 .069 

Hiperatividade 
Inicial 0.00 0.00 1.115 .265 

Final 2.00 1.00 0.043 .966 

Problemas de 

Relacionamento com Colegas 

Inicial 0.00 0.00 0.869 .385 

Final 0.00 0.00 2.248 .025 

Comportamento Pró-Social 
Inicial 10.00 8.00 3.517 .000 

Final 10.00 10.00 1.764 .078 

Total de Dificuldades 

Inicial 0.00 2.00 1.070 .285 

Final 2.00 2.00 0.435 .664 

Resultados SDQ versão pais 

No que toca aos resultados do questionário SDQ versão Pais, do grupo experimental, 

observam-se alterações estatisticamente significativas para p <0.05, segundo o teste 

de Wilcoxon, na subescala problemas de relacionamento com colegas (Z = 2.323; p = 

0.020). Os valores iniciais da mediana (Md inicial = 2.00) são mais elevados do que os 

valores finais (Md final = 0.50). Os valores das restantes subescalas são apresentados 

na Tabela 7, sendo de realçar uma redução marginalmente maior nos valores da 

mediana das subescalas sintomas emocionais, problemas de comportamento e total 

de dificuldades (de 3.00 para 2.00, de 2.50 para 2.00 e 12.00 para 9.00, 

respetivamente) e um aumento marginalmente maior do comportamento pró-social (de 

8.00 para 8.50). 
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Tabela 7- Escala SDQ Pais, Grupo Experimental 

Subescala Momento Mediana Z p value 

Sintomas Emocionais 
Inicial 3.00 

1.283 .990 
Final 2.00 

Problemas de Comportamento 
Inicial 2.50 

0.540 .589 
Final 2.00 

Hiperatividade 
Inicial 5.00 

0.213 .832 
Final 5.00 

Problemas de Relacionamento com Colegas 
Inicial 2.00 

2.323 .020 

Final 0.50 

Comportamento Pró-Social 
Inicial 8.00 

0.360 .719 
Final 8.50 

Total de Dificuldades 
Inicial 12.00 

1.543 .123 
Final 9.50 

No que toca aos resultados do grupo em espera, para o mesmo nível de significância, 

não se observam alterações estatisticamente significativas, segundo o teste de 

Wilcoxon. Os valores das subescalas são apresentados na Tabela 8, sendo de realçar 

uma redução marginalmente maior nos valores da mediana nas subescalas sintomas 

emocionais, problemas de comportamento e total de dificuldades (de 3.00 para 2.00, 

de 2.00 para 1.00 e de 10.00 para 8.00, respetivamente).  

Tabela 8- Escala SDQ Pais, Grupo em Espera 

Subescala Momento Mediana Z p value 

Sintomas Emocionais 
Inicial 3.00 

1.072 .284 
Final 2.00 

Problemas de Comportamento 
Inicial 2.00 

1.278 .201 
Final 1.00 

Hiperatividade 
Inicial 3.00 

0.804 .421 
Final 3.00 

Problemas de Relacionamento com Colegas 
Inicial 1.00 

0.466 .641 

Final 1.00 

Comportamento Pró-Social 
Inicial 10.00 

0.923 .356 
Final 9.00 

Total de Dificuldades 

Inicial 10.00 

0.936 .349 
Final 8.00 

Relativamente à análise das diferenças entre grupos, observam-se alterações 

estatisticamente significativas para o mesmo nível de significância, segundo o teste de 
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Wilcoxon, na subescala comportamento pró-social, no momento inicial (Z = 2.336; 

p=0.019). Os valores da mediana do grupo experimental (Md = 8.00) são menores do 

que aos valores do grupo em espera (Md = 10.00) (ver Tabela 9). 

Tabela 9- Escala SDQ Pais, Comparação entre grupos 

Subescala Momento 
Mediana Grupo 

Experimental 

Mediana Grupo 

em Espera 
Z 

p 

value 

Sintomas Emocionais 
Inicial 3.00 3.00 0.221 .825 

Final 2.00 2.00 0.383 .702 

Problemas de Comportamento 
Inicial 2.50 2.00 3.520 .725 

Final 2.00 1.00 1.324 .185 

Hiperatividade 
Inicial 5.00 3.00 0.589 .556 

Final 5.00 3.00 1.011 .312 

Problemas de Relacionamento 

com Colegas 

Inicial 2.00 1.00 1.798 .072 

Final 0.50 1.00 0.378 .705 

Comportamento Pró-Social 
Inicial 8.00 10.00 2.336 .019 

Final 8.50 9.00 0.720 .472 

Total de Dificuldades 

Inicial 12.00 10.00 0.632 .527 

Final 9.50 8.00 0.439 .661 

4.1.1. Evoluções verificadas nos domínios avaliados pelo SDQ 

A análise específica dos casos que evoluíram positivamente (i.e., diminuíram os 

problemas de internalização e/ou externalização, e/ou aumentaram o comportamento 

pró-social) e que evoluíram negativamente (i.e., aumentaram os problemas de 

internalização e/ou externalização, e/ou diminuíram o comportamento pró-social) 

mostra que, de acordo com a avaliação dos próprios alunos, no grupo experimental 

(n=12) houve mais alunos com evoluções positivas nos vários domínios, à exceção do 

total de dificuldades que apresenta o mesmo número de casos com evoluções 

positivas e negativas (n=6) e da hiperatividade que apresenta mais evoluções 

negativas (n=6) do que positivas (n=5) (ver Gráficos 1 e 2). Nestes gráficos é ainda 

possível verificar o número de alunos que transitou entre pontuações (normal, limítrofe 

e anormal), tendo neste caso apresentado uma evolução expressiva de acordo com a 

pontuação do SDQ. No anexo E podem ser consultados os valores para cada uma das 

pontuações nas cinco subescalas do SDQ. 
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Gráfico 1- Evoluções positivas (n=12) Grupo Experimental, Alunos 

 

Gráfico 2- Evoluções negativas (n=12) Grupo Experimental, Alunos 

 

A análise específica dos casos que evoluíram positivamente e que evoluíram 

negativamente mostra que, de acordo com a avaliação dos próprios alunos, no grupo 

em espera (n=11) houve mais alunos com evoluções positivas nos vários domínios, à 

exceção do total de dificuldades (n=5), dos sintomas emocionais (n=5) e dos 

problemas de relacionamento com colegas (n=3) que apresenta o mesmo número de 

casos com evoluções positivas e negativas (ver Gráficos 3 e 4). 
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Gráfico 3- Evoluções positivas (n=11) Grupo Em Espera, Alunos 

 

Gráfico 4- Evoluções negativas (n=11) Grupo Em Espera, Alunos 

 

A análise específica dos casos que evoluíram positivamente e que evoluíram 

negativamente mostra que, de acordo com a avaliação do professor, no grupo 

experimental (n=17) houve mais alunos com evoluções positivas nos vários domínios, 

à exceção do total de dificuldades, da hiperatividade e do comportamento pró-social 

que apresentam mais evoluções negativas (n=6, n=7 e n=1, respetivamente) do que 

positivas (n=4, n=3 e n=0, respetivamente) (ver Gráficos 5 e 6). 
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Gráfico 5- Evoluções positivas (n=17) Grupo Experimental, Professor 

 

Gráfico 6- Evoluções negativas (n=17) Grupo Experimental, Professor 

 

A análise específica dos casos que evoluíram positivamente e que evoluíram 

negativamente mostra que, de acordo com a avaliação do professor, no grupo em 

espera (n=14) houve mais alunos com evoluções positivas no domínio do 

comportamento pró-social, enquanto os domínios dos problemas de comportamento 

(n=4) e da hiperatividade (n=3) apresentam o mesmo número de casos com evoluções 

positivas e negativas e os domínios do total de dificuldades, dos sintomas emocionais 
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negativas (n=5, n=5 e n=3, respetivamente) do que positivas (n=4, n=3 e n=0, 

respetivamente) (ver Gráficos 7 e 8). 

Gráfico 7- Evoluções positivas (n=14) Grupo Em Espera, Professor 

 

Gráfico 8- Evoluções negativas (n=14) Grupo Em Espera, Professor 
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à exceção da hiperatividade que apresenta o mesmo número de casos com evoluções 

positivas e negativas (n=3) e do comportamento pró-social que apresenta mais 

evoluções negativas (n=6) do que positivas (n=4) (ver Gráficos 9 e 10).  

Gráfico 9 - Evoluções positivas (n=14) Grupo Experimental, Pais 

 

Gráfico 10- Evoluções negativas (n=14) Grupo Experimental, Pais 

 

A análise específica dos casos que evoluíram positivamente e que evoluíram 

negativamente mostra que, de acordo com a avaliação dos pais, no grupo em espera 

(n=12) houve mais alunos com evoluções positivas nos vários domínios, à exceção 
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dos problemas de relacionamento com colegas que apresenta o mesmo número de 

casos com evoluções positivas e negativas (n=5) (ver Gráficos 11 e 12). 

Gráfico 11- Evoluções positivas (n=12) Grupo em Espera, Pais 

 

Gráfico 12- Evoluções negativas (n=12) Grupo em Espera, Pais 
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Resultados SSIS SEL versão aluno 

No que toca aos resultados do questionário SSIS SEL versão aluno, do grupo 
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mesmo nível de significância, segundo o teste de Wilcoxon. Os valores das 

subescalas são apresentados na Tabela 10, sendo de realçar um aumento 

marginalmente maior nos valores da mediana da subescala competências relacionais 

(de 12.00 para 14.00). 

Tabela 10- Escala SSIS SEL Alunos, Grupo Experimental 

Subescala Momento Mediana Z p value 

Autoconsciência 
Inicial 12.00 

0.103 .918 
Final 12.00 

Autorregulação 
Inicial 11.50 

0.720 .472 
Final 11.50 

Consciência Social 
Inicial 12.00 

0.207 .836 
Final 11.50 

Competências Relacionais 
Inicial 12.00 

0.719 .472 

Final 14.00 

Tomada de Decisão Responsável 
Inicial 13.50 

0.875 .382 
Final 12.50 

No que toca aos resultados do grupo em espera, não se observam alterações 

estatisticamente significativas para o mesmo nível de significância, segundo o teste de 

Wilcoxon. Os valores das subescalas são apresentados na Tabela 11, sendo de 

realçar um aumento marginalmente maior nos valores da mediana das subescalas 

autoconsciência, autorregulação, consciência social e competências relacionais (de 

12.00 para 14.00, de 12.50 para 13.00, de 12.00 para 14.00 e 13.50 para 15.00, 

respetivamente). 

Tabela 11- Escala SSIS SEL Alunos, Grupo em Espera 

Subescala Momento Mediana Z p value 

Autoconsciência 
Inicial 12.00 

1.258 .208 
Final 14.00 

Autorregulação 
Inicial 12.50 

0.314 .754 
Final 13.00 

Consciência Social 
Inicial 12.00 

1.368 .171 
Final 14.00 

Competências Relacionais 
Inicial 13.50 

1.348 .178 

Final 15.00 

Tomada de Decisão Responsável 
Inicial 14.00 

0.780 .435 
Final 14.00 
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Relativamente à análise das diferenças entre grupos em ambos os momentos, 

verificou-se que existem alterações estatisticamente significativas para o mesmo nível 

de significância, segundo o teste de Wilcoxon, para as subescalas autorregulação no 

momento final (Z = 2.405; p = 0.016), com valores da mediana do grupo experimental 

(Md = 11.50) menores do que os do grupo em espera (Md = 13.00); e tomada de 

decisão responsável no momento final (Z = 2.522; p = 0.012), com valores da mediana 

do grupo experimental (Md = 12.50) menores do que os do grupo em espera (Md = 

14.00) (ver Tabela 12). 

Tabela 12- Escala SSIS SEL Alunos, Comparação entre grupos 

Subescala Momento 
Mediana Grupo 

Experimental 

Mediana Grupo em 

Espera 
Z 

p 

value 

Autoconsciência 
Inicial 12.00 12.00 0.617 .537 

Final 12.00 14.00 1.783 .075 

Autorregulação 
Inicial 11.50 12.50 1.140 .254 

Final 11.50 13.00 2.405 .016 

Consciência Social 
Inicial 12.00 12.00 0.030 .976 

Final 11.50 14.00 1.050 .294 

Competências Relacionais 
Inicial 12.00 13.50 1.334 .182 

Final 14.00 15.00 1.808 .071 

Tomada de Decisão 

Responsável 

Inicial 13.50 14.00 0.708 .479 

Final 12.50 14.00 2.522 .012 

Resultados SSIS SEL versão professor  

Relativamente à análise do grupo experimental com base na perceção do professor 

existe diferença estatisticamente significativa, para o mesmo nível de significância, 

segundo o teste de Wilcoxon, na subescala autorregulação (Z = 2.598; p = 0.009), com 

valores iniciais da mediana iguais aos finais (Md = 16.00) (ver Tabela 13). 
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Tabela 13- Escala SSIS SEL Professor, Grupo Experimental 

Subescala Momento Mediana Z p value 

Autoconsciência 
Inicial 16.00 

1.000 .317 
Final 16.00 

Autorregulação 
Inicial 16.00 

2.598 .009 
Final 16.00 

Consciência Social 
Inicial 16.00 

0.000 1.000 
Final 16.00 

Competências Relacionais 
Inicial 16.00 

1.000 .317 

Final 16.00 

Tomada de Decisão Responsável 
Inicial 16.00 

1.000 .317 
Final 16.00 

Relativamente à análise do grupo em espera não existem alterações estatisticamente 

significativas, para o mesmo nível de significância, segundo o teste de Wilcoxon (ver 

Tabela 14). 

Tabela 14- Escala SSIS SEL Professor, Grupo em Espera 

Subescala Momento Mediana Z p value 

Autoconsciência 
Inicial 16.00 

0.921 .357 
Final 16.00 

Autorregulação 
Inicial 16.00 

1.936 .053 
Final 15.00 

Consciência Social 
Inicial 16.00 

0.447 .655 
Final 16.00 

Competências Relacionais 
Inicial 16.00 

0.577 .564 

Final 16.00 

Tomada de Decisão Responsável 
Inicial 16.00 

1.000 .317 
Final 16.00 

Relativamente à análise das diferenças entre grupos, verificou-se que existem 

alterações estatisticamente significativas nas subescalas autoconsciência, no 

momento final (Z = 2.130; p = 0.033), com valores de mediana iguais entre grupo (Md 

= 16.00); autorregulação, em ambos os momentos (Zi = 2.318; p=0.020; Zf = 2.504; p 

= 0.012), com valores de mediana iguais entre grupos no momento inicial (Md = 16.00) 

e no final com uma mediana superior no grupo experimental (Md = 16.00), em relação 

ao grupo em espera (Md = 15.00); consciência social, em ambos os momentos (Zi = 

2.317; p=0.021; Zf = 2.251; p=0.024), com valores de mediana iguais entre grupos em 

ambos os momentos (Md = 16.00); competências relacionais, no momento inicial (Z = 
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1.973; p = 0.049), com valores de mediana iguais entre grupo (Md = 16.00) (ver Tabela 

15). 

Tabela 15- Escala SSIS SEL Professor, Comparação entre Grupos 

Subescala Momento 
Mediana Grupo 

Experimental 

Mediana Grupo em 

Espera 
Z 

p 

value 

Autoconsciência 
Inicial 16.00 16.00 1.329 .184 

Final 16.00 16.00 2.130 .033 

Autorregulação 
Inicial 16.00 16.00 2.318 .020 

Final 16.00 15.00 2.504 .012 

Consciência Social 
Inicial 16.00 16.00 2.317 .021 

Final 16.00 16.00 2.251 .024 

Competências Relacionais 
Inicial 16.00 16.00 1.973 .049 

Final 16.00 16.00 1.767 .077 

Tomada de Decisão 

Responsável 

Inicial 16.00 16.00 1.584 .113 

Final 16.00 16.00 0.742 .458 

Resultados SSIS SEL versão pais 

No que toca aos resultados do questionário SSIS SEL versão pais, do grupo 

experimental, para p <0.05, não se observam alterações estatisticamente 

significativas, segundo o teste de Wilcoxon. Os valores das subescalas são 

apresentados na Tabela 16, sendo de realçar um aumento marginalmente maior nos 

valores da mediana da subescala autorregulação, consciência social e tomada de 

decisão responsável (de 11.00 para 11.50, de 13.00 para 13.50 e 12.50 para 13.00, 

respetivamente). 

Tabela 16- Escala SSIS SEL Pais, Grupo Experimental 

Subescala Momento Mediana Z p value 

Autoconsciência 
Inicial 12.00 

0.124 .902 
Final 12.00 

Autorregulação 
Inicial 11.00 

0.626 .531 
Final 11.50 

Consciência Social 
Inicial 13.00 

0.984 .325 
Final 13.50 

Competências Relacionais 
Inicial 13.00 

0.315 .753 

Final 12.00 

Tomada de Decisão Responsável 
Inicial 12.50 

0.135 .893 
Final 13.00 
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No que toca aos resultados do grupo em espera, não se observam alterações 

estatisticamente significativas, para o mesmo nível de significância, segundo o teste 

de Wilcoxon. (ver Tabela 17). 

Tabela 17- Escala SSIS SEL, Pais Grupo em Espera 

Subescala Momento Mediana Z p value 

Autoconsciência 
Inicial 13.00 

0.710 .478 
Final 13.00 

Autorregulação 
Inicial 13.00 

0.566 .572 
Final 12.00 

Consciência Social 
Inicial 15.00 

1.133 .257 
Final 13.00 

Competências Relacionais 
Inicial 14.00 

0.120 .905 

Final 14.00 

Tomada de Decisão Responsável 
Inicial 14.00 

1.041 .298 
Final 14.00 

Relativamente à análise das diferenças entre grupos verificou-se que existem 

alterações estatisticamente significativas, para o mesmo nível de significância, 

segundo o teste de Wilcoxon, nas subescalas autoconsciência, no momento inicial (Z 

= 1.976; p = 0.048), com valores da mediana do grupo experimental (Md = 12.00) 

menores do que os do grupo em espera (Md = 13.00); consciência social, no momento 

inicial (Z = 2.263; p = 0.024), com valores da mediana do grupo experimental (Md = 

13.00) menores do que os do grupo em espera (Md = 15.00); competências 

relacionais (Z = 2.040; p = 0.041), com valores da mediana do grupo experimental (Md 

= 13.00) menores do que os do grupo em espera (Md = 14.00) (ver Tabela 18). 
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Tabela 18- Escala SSIS SEL Pais, Comparação entre grupos 

Subescala Momento 
Mediana Grupo 

Experimental 

Mediana Grupo em 

Espera 
Z 

p 

value 

Autoconsciência 
Inicial 12.00 13.00 1.976 .048 

Final 12.00 13.00 0.465 .642 

Autorregulação 
Inicial 11.00 13.00 1.887 .059 

Final 11.50 12.00 1.428 .153 

Consciência Social 
Inicial 13.00 15.00 2.263 .024 

Final 13.50 13.00 0.603 .546 

Competências Relacionais 
Inicial 13.00 14.00 2.040 .041 

Final 12.00 14.00 1.857 .063 

Tomada de Decisão 

Responsável 

Inicial 12.50 14.00 1.167 .243 

Final 13.00 14.00 0.972 .331 

4.3. CDRisc 

No que toca aos resultados do questionário CD-RISC versão Alunos, de ambos os 

grupos, para p <0.05 não se observam alterações estatisticamente significativas, 

segundo o teste de Wilcoxon. Os valores dos somatórios são apresentados na tabela 

19, sendo de realçar um aumento marginalmente maior nos valores da mediana do 

grupo em espera (de 37.00 para 39.50). As alterações por item podem ser observadas 

no anexo F. 

Tabela 19- Escala CDRisc Alunos 

 Momento Mediana Z p value 

Grupo Experimental 
Inicial 34.00 

0.401 .688 
Final 34.00 

Grupo em Espera 
Inicial 37.00 

1.023 .306 
Final 39.50 

4.4. DE 

Relativamente à análise do questionário do desempenho académico (DE) do grupo 

experimental com base na perceção do professor existem, para p < 0.05, alterações 

estatisticamente significativas, segundo o teste de Wilcoxon, em todos os domínios: 

motivação académica (Z = 2.887; p=0.004), os valores da mediana mantiveram-se 

iguais (Md = 4.00); envolvimento no processo de aprendizagem (Z = 3.207; p = 0.001), 

os valores iniciais da mediana (Md = 3.00) são menores do que os valores finais (Md = 

4.00); resultados académicos (Z = 2.673; p = 0.008), os valores iniciais da mediana 

(Md = 3.00) são menores do que os valores finais (Md = 4.00) (ver Tabela 20). 
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Tabela 20- DE Professor, Grupo Experimental 

 Momento Mediana Z p value 

Motivação Académica 
Inicial 4.00 

2.887 .004 
Final 4.00 

Envolvimento no Processo de Aprendizagem 
Inicial 3.00 

3.207 .001 
Final 4.00 

Resultados Académicos 
Inicial 3.00 

2.673 .008 
Final 4.00 

Relativamente à análise do questionário DE do grupo em espera com base na 

perceção do professor existem, para o mesmo nível de significância, alterações 

estatisticamente significativas, segundo o teste de Wilcoxon, nas subescalas 

motivação académica (Z = 2.449; p = 0.014) e envolvimento no processo de 

aprendizagem (Z = 2.121; p = 0.034). Os valores da mediana mantiveram-se iguais em 

todas as subescalas (Md = 4.00) (ver Tabela 21). 

Tabela 21- DE Professor, Grupo em Espera 

 Momento Mediana Z p value 

Motivação Académica 
Inicial 4.00 

2.449 .014 
Final 4.00 

Envolvimento no Processo de Aprendizagem 
Inicial 4.00 

2.121 .034 
Final 4.00 

Resultados Académicos 
Inicial 4.00 

1.633 .102 
Final 4.00 

No que toca aos resultados do questionário DE, relativamente à comparação entre 

grupos, não se observam alterações estatisticamente significativas, para o mesmo 

nível de significância, segundo o teste de Wilcoxon. (ver Tabela 22). 

Tabela 22- DE Professor, Comparação entre Grupos 

 Momento 
Mediana Grupo 

Experimental 

Mediana Grupo 

em Espera 
Z 

p 

value 

Motivação Académica 
Inicial 4.00 4.00 0.950 .342 

Final 4.00 4.00 0.988 .323 

Envolvimento no Processo de 

Aprendizagem 

Inicial 3.00 4.00 1.217 .224 

Final 4.00 4.00 0.000 1.000 

Resultados Académicos 
Inicial 3.00 4.00 0.881 .379 

Final 4.00 4.00 0.546 .585 
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4.5. Avaliação do impacto do currículo PROMEHS 

Como referido anteriormente, para além do conjunto de instrumentos de avaliação 

utilizados na avaliação inicial final, cujos resultados acabaram de ser apresentados, foi 

também realizada uma avaliação da perceção dos vários intervenientes do grupo 

experimental (Pais, Alunos e Professor) sobre o impacto do PROMEHS.  

Quando questionado aos pais sobre a utilidade das reuniões, verificou-se que a 

percentagem de pais que não participou/não usou apresentou-se bastante elevada 

(42.9%), contudo, dos que participaram, cerca de metade achou muito ou 

extremamente útil (28.6%) (ver Tabela 23). 

Tabela 23- Perceção da utilidade das reuniões de pais 

 
Muito ou Extremamente 
Útil 

Útil 
Pouco ou Nada 
Útil 

Não participei/ Não 
usei 

Quão úteis foram as 
reuniões de pais 

28.6% 7.1% 21.4% 42.9% 

À semelhança das reuniões, existiu também baixa utilização dos manuais tanto para o 

dos pais (35.7%) como para o dos alunos (42.8%). É de realçar que, dos que 

utilizaram o manual do aluno, nenhum achou “Pouco” ou “Nada Útil” (ver Tabela 24). 

Tabela 24- Perceção da utilidade das Orientações para os pais e do manual de atividades para o aluno, 
segundo a perspetiva dos pais  

 
Muito ou 
Extremamente Útil 

Útil 
Pouco ou 
Nada Útil 

Não participei/ 
Não usei 

Quão útil foi o manual com 
orientações para pais 

28.6% 28.6% 7.1% 35.7% 

Quão útil foi o manual do aluno 28.6% 28.6% 0.0% 42.8% 

Em relação aos alunos é importante referir que o “Não participei/Não usei” 

corresponde à utilização fora do contexto escolar, uma vez que, aquando da 

realização das sessões, os alunos tinham acesso ao manual ou a determinada 

atividade do manual. Dos que utilizaram o manual fora da escola, 30.8% acharam 

“Muito” ou “Extremamente Útil” (ver Tabela 25). 

Tabela 25- Perceção da utilidade do manual de atividades para o aluno 

 
Muito ou 
Extremamente Útil 

Útil 
Pouco ou 
Nada Útil 

Não participei/ 
Não usei 

Achas que o manual do aluno foi 
útil para ti 

30.8% 23.1% 7.7% 38.4% 

Quando confrontados com a afirmação “Gostei das sessões do PROMEHS” 84.6% 

assinala que concorda ou concorda totalmente” (ver Tabela 26). 



74 
 

Tabela 26- Perceção do interesse dos alunos nas sessões 

 Concordo Totalmente Concordo Discordo 

Gostei das sessões do PROMEHS 23.1% 61.5% 15.4% 

Aquando da análise da perceção dos pais e dos próprios alunos em relação à 

evolução na aprendizagem socioemocional, na resiliência e nos problemas de 

comportamento, é possível observar uma melhoria de pelo menos 50% em todos os 

domínios e subdomínios do PROMEHS (ver Tabelas 27, 28 e 29). Nestas tabelas, o 

“Total de melhorias” corresponde à junção percentual das opções “Melhorou Um 

Pouco”, “Bastante” e “Muito” e o “Melhorou Bastante ou Muito” que corresponde à 

junção percentual de “Melhorou Bastante” e “Muito”. É de realçar que os subdomínios 

da aprendizagem socioemocional foram os que apresentaram maior percentagem de 

melhorias coincidindo com o domínio com mais sessões realizadas (5 sessões). 

Tabela 27- Aprendizagem Socioemocional, Perceção do impacto Pós-Teste 

  Pais Alunos 

Autoconsciência 

Total de melhorias 85.7% 92.3% 

Melhorou Bastante ou Muito 35.7% 46.2% 

Nada 0.0% 0.0% 

Autorregulação 

Total de melhorias 92.9% 92.3% 

Melhorou Bastante ou Muito 35.7% 53.8% 

Nada 0.0% 0.0% 

Consciência Social 

Total de melhorias 78.6% 76.9% 

Melhorou Bastante ou Muito 50.0% 38.5% 

Nada 7.1% 0.0% 

Competências Relacionais 

Total de melhorias 85.7% 84.6% 

Melhorou Bastante ou Muito 50.0% 38.5% 

Nada 7.1% 7.7% 

Tomada de Decisão Responsável 

Total de melhorias 85.7% 92.3% 

Melhorou Bastante ou Muito 42.9% 61.5% 

Nada 7.1% 0.0% 
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Tabela 28- Resiliência, Perceção do impacto Pós-Teste 

  Pais Alunos 

Lidar com Desafios Psicossociais 

Total de melhorias 64.3% 84.6% 

Melhorou Bastante ou Muito 57.1% 61.5% 

Nada 14.3% 0.0% 

Lidar com Experiências Traumáticas 

Total de melhorias 50.0% 53.8% 

Melhorou Bastante ou Muito 21.4% 15.4% 

Nada 14.3% 0.0% 

Tabela 29- Problemas de Comportamento, Perceção do impacto Pós-Teste 

  Pais Alunos 

Lidar com Problemas Internalizantes 

Total de melhorias 50.0% 61.5% 

Melhorou Bastante ou Muito 21.4% 7.7% 

Nada 7.1% 23.1% 

Lidar com Problemas Externalizantes 

Total de melhorias 61.5% 53.8% 

Melhorou Bastante ou Muito 23.1% 23.1% 

Nada 0.0% 15.4% 

Lidar com Comportamentos de Risco 

Total de melhorias 57.1% 61.5% 

Melhorou Bastante ou Muito 21.4% 38.5% 

Nada 0.0% 7.7% 

Não existem alterações estatisticamente significativas, para p <0.05, segundo o teste 

de Friedman, entre a perceção dos pais e dos alunos, demonstrando assim uma 

coerência entre estas duas fontes (ver Tabela 30). 

Tabela 30- Perceção entre Pais e Alunos 

 Pais Alunos  

 Média  DP  Média DP 
Chi-Square, 

p value
 

Autoconsciência 2.50 0.707 2.30 0.823 χ
2
(1,10) = 1.000, p =.317 

Autorregulação 2.55 0.688 2.36 0.674 χ
2
(1,11) = 0.667, p =.414 

Consciência Social 2.25 0.707 2.13 0.835 χ
2
(1,8)=0.333, p=.564 

Competências Relacionais 2.45 0.820 2.55 0.934 χ
2
(1,11)=0.500, p=.480 

Tomada de Decisão Responsável 2.45 0.688 2.09 0.701 χ
2
(1,11)=2.667, p=.102 

Lidar com Desafios Psicossociais 2.22 0.833 2.00 0.707 χ
2
(1,9)=0.000, p=1.000 

Lidar com Exp. Traumáticas 2.60 1.140 2.60 0.548 χ
2
(1,5)=0.333, p=.564 

Lidar com Prob. Internalizantes 2.71 0.951 3.14 0.690 χ
2
(1,7)=1.000, p=.317 

Lidar com Prob.Externalizantes 2.33 0.816 2.67 0.516 χ
2
(1,6)=1.000, p=.317 

Lidar com Comport. de Risco 2.40 0.894 1.80 0.837 χ
2
(1,5)=1.000, p=.317 



76 
 

Optou-se por não apresentar os resultados baseados na perceção da professora uma 

vez que esta cotou todos os alunos em todos os domínios com “Não Sei”. 

5. Discussão dos Resultados 

A fim de facilitar a análise e discussão dos resultados, estes são apresentados 

segundo a visão das diferentes fontes: alunos, professor e pais. 

5.1. Na Visão dos Alunos 

A visão dos alunos foi recolhida através das escalas SDQ, SSIS SEL e CDRisc nos 

momentos pré e pós intervenção. Na SDQ o grupo em espera inicialmente 

apresentava melhores valores na mediana das subescalas problemas de 

comportamento, hiperatividade e total de dificuldades, o grupo experimental 

apresentava melhores valores na subescala do comportamento pró-social. Na SSIS 

SEL, o grupo em espera inicialmente apresentava melhores valores nas subescalas 

autorregulação, competências relacionais e tomada de decisão responsável. Na 

CDRisc o grupo em espera apresentava melhores valores iniciais. 

Fazendo a síntese dos resultados obtidos na escala SDQ é possível afirmar que o 

grupo experimental teve uma melhoria marginal nos problemas de comportamento, o 

que vai ao encontro dos resultados do estudo de Braga e colegas (2016), onde 

também obtiveram melhorias nesta subescala. No grupo em espera, foram observadas 

melhorias, não estatisticamente significativas, nas subescalas problemas de 

comportamento, comportamento pró-social e total de dificuldades. É também 

observável que, o grupo em espera apresenta valores significativamente menores, no 

momento final, nas subescalas problemas de comportamento, hiperatividade, 

problemas de relacionamento com colegas e total de dificuldades. Analisando a 

perceção dos próprios alunos, observando individualmente, o número de melhorias do 

grupo experimental é superior em todas as subescalas com exceção dos problemas 

de comportamento (igual número de evoluções positivas e negativas) e da 

hiperatividade (uma evolução positiva a menos). 

Segundo a CASEL (2012), programas de aprendizagem socioemocional reportam 

melhorias nas relações entre crianças e entre crianças e adultos de referência. Assim, 

fazendo a síntese dos resultados obtidos na escala SSIS SEL é possível confirmar o 

referido afirmando que o grupo experimental teve uma melhoria marginal nos valores 

das competências relacionais. O grupo em espera teve uma melhoria marginal nos 

valores da autoconsciência, autorregulação, consciência social e competências 
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relacionais. Quando comparados os grupos, o grupo em espera apresenta valores 

significativamente mais elevados, no momento final, nas subescalas autorregulação e 

tomada de decisão responsável. 

Fazendo a síntese dos resultados obtidos na escala CDRisc é possível afirmar que o 

grupo experimental não obteve melhorias enquanto o grupo em espera melhorou 

marginalmente os valores da mediana. 

5.2. Na Visão do Professor 

A visão do professor foi recolhida através das escalas SDQ, SSIS SEL e DE nos 

momentos pré e pós intervenção. Na SDQ o grupo em espera inicialmente 

apresentava melhores valores na subescala total de dificuldades, o grupo experimental 

apresentava melhores valores nas subescalas dos problemas de comportamento e 

comportamento pró-social. Na SSIS SEL ambos os grupos apresentavam valores 

iniciais iguais. Na DE o grupo experimental apresentava melhores valores nas 

subescalas envolvimento no processo de aprendizagem e resultados académicos. 

Fazendo a síntese dos resultados obtidos na escala SDQ é possível afirmar que o 

grupo experimental não obteve melhorias, enquanto o grupo em espera melhorou 

marginalmente nas subescalas Problemas de Comportamento e Comportamento Pró-

Social. É também observável que, o grupo em espera apresenta valores 

significativamente menores, no momento final, na subescala problemas de 

relacionamento com colegas. Analisando a perceção do professor, observando 

individualmente, o número de melhorias do grupo experimental é maior nos problemas 

de relacionamento com os colegas, enquanto o grupo em espera demonstrou mais 

evoluções positivas nos problemas de comportamento e no comportamento pró-social. 

No domínio das competências socioemocionais é possível afirmar que o grupo 

experimental teve uma melhoria significativa nos valores da autorregulação entre o 

primeiro e o segundo momento, indo ao encontro do referido pelo CASEL (2012). 

Fazendo a síntese dos resultados obtidos na escala DE é possível afirmar que o grupo 

experimental teve uma melhoria significativa na motivação académica, no 

envolvimento no processo de aprendizagem e nos resultados académicos e o grupo 

em espera teve uma melhoria significativa na motivação académica e no envolvimento 

no processo de aprendizagem. Assim, é visível que apenas o grupo submetido ao 

PROMEHS demonstrou um aumento significativo nos resultados académicos, 
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coincidindo com os autores Corcoran et al. (2018) e Durlak et al. (2011) que referem 

um aumento no desempenho académico associado a programas SEL. 

Os resultados obtidos pelo professor devem ser examinados e analisados com 

precaução, uma vez que a análise dos vários instrumentos preenchidos pelo professor 

denotam uma similaridade na cotação dos vários itens para os todos os estudantes 

dos dois grupos. Este aspeto é reforçado pelos dados obtidos na ficha de impacto do 

currículo PROMEHS, preenchida pelo professor, onde cotou todos os alunos do grupo 

experimental em todos os domínios com “Não Sei”. Assim, faz-se esta chamada de 

atenção para a necessidade de uma interpretação contextualizada e cautelosa destes 

dados. 

5.3. Na Visão dos Pais 

A visão dos pais foi recolhida através das escalas SDQ e SSIS SEL nos momentos pré 

e pós intervenção. Na SDQ o grupo em espera inicialmente apresentava melhores 

valores em todas as subescalas com exceção dos sintomas emocionais, sendo esta 

diferença significativa na subescala do comportamento pró-social. Na SSIS SEL o 

grupo em espera inicialmente apresentava melhores valores em todas as subescalas, 

sendo esta diferença significativa nas subescalas autoconsciência, consciência social 

e competências relacionais. 

Fazendo a síntese dos resultados obtidos na escala SDQ é possível afirmar que o 

grupo experimental teve uma melhoria significativa nos valores dos problemas de 

relacionamento com os colegas e melhorias marginais nos valores das subescalas 

sintomas emocionais, problemas de comportamento, comportamento pró-social e total 

de dificuldades, resultados semelhantes aos apresentados por Braga e colegas 

(2016). O grupo em espera apresentou uma melhoria marginal nos valores das 

subescalas sintomas emocionais, problemas de comportamento e total de 

dificuldades. É também observável que, o grupo em espera, apresentava 

significativamente melhor comportamento pró-social à partida, não se revelando esta 

diferença no final devido à melhoria marginal do grupo experimental nesta subescala. 

Analisando a perceção dos pais, observando individualmente, o número de melhorias 

do grupo experimental é superior em todas as subescalas com exceção dos 

problemas de comportamento (igual número de evoluções positivas e negativas) e da 

hiperatividade (quatro evoluções positivas a menos). 

No domínio das competências socioemocionais é possível afirmar que o grupo 

experimental teve uma melhoria marginal nos valores da autorregulação, da 
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consciência social e da tomada de decisão responsável, indo ao encontro de autores 

que referem que este tipo de programas promove estas competências (CASEL, 2012; 

Fenwick-Smith et al., 2018; Rich et al., 2019).  

É também observável que, o grupo em espera, apresentava significativamente melhor 

autoconsciência e consciência social à partida, não se revelando esta diferença no 

final, tendo os valores da mediana da consciência social sofrido uma melhoria 

marginal no grupo experimental. Igualmente, o grupo em espera apresentava 

significativamente melhores competências relacionais à partida, no entanto, o grupo 

experimental diminuiu os valores das competências relacionais. 

6. Conclusão 

O presente trabalho teve como objetivo avaliar o impacto do currículo PROMEHS de 

Cavioni e colaboradores (2020) na promoção da saúde mental numa população do 5º 

ano de escolaridade, bem como melhorar competências socioemocionais, de 

resiliência e diminuir dificuldades, aspetos essenciais para a vida ativa em 

comunidade.  

O grupo experimental parecia ter mais dificuldades à partida e muitas vezes neste tipo 

de intervenção verifica-se uma manutenção ou por vezes até redução dos valores 

iniciais, não propriamente porque diminuíram competências ou se agravaram 

problemas, mas porque ficaram mais conscientes das dificuldades, que muitas vezes 

são subavaliadas (Harnett e Dadds, 2004). O grupo em espera apresentava 

inicialmente melhores valores em diversas escalas, referidas anteriormente. O positive 

illusory bias pode ter influenciado a avaliação inicial dos grupos e, uma vez que o 

grupo experimental apresentava resultados mais baixos, pode ter sido mais 

influenciado. Na avaliação final há uma maior consciência dos níveis de competência e 

uma avaliação mais ajustada à realidade, podendo em alguns casos pode representar 

uma evolução negativa quantitativa, mas que na realidade pode revelar uma evolução 

positiva em termos de competência e perceção mais ajustada das capacidades. 

McQuade e colaboradores (2017) referem que crianças com positive illusory bias 

tendem a classificar-se inferiormente em medidas de autorrelato apesar de 

demonstrarem mais consciência das suas dificuldades. Estudos demonstram que, por 

diversas vezes, os resultados dos programas não são observáveis imediatamente, 

manifestando-se mais tarde, provavelmente porque o desenvolvimento destas 

capacidades demora tempo a ser consolidado (Baughman et al., 2020). 
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No entanto, através da discussão dos resultados e do feedback dos alunos é possível 

ficar com a ideia que os resultados são na sua maioria positivos. Para sumular estes 

efeitos, podemos recorrer aos objetivos específicos do estudo de modo a verificar em 

que medida a participação neste programa: 

1. Permite a diminuição dos problemas com os pares, dos sintomas emocionais, 

hiperatividade e problemas de comportamento evidenciados pelos alunos do 

grupo experimental; 

1.1. A utilização do instrumento SDQ permite a resposta a este objetivo. Na ótica 

dos pais os resultados são positivos, existindo melhorias nos sintomas 

emocionais, nos problemas de relacionamento com os colegas e nos 

problemas de comportamento, no entanto, segundo os próprios alunos e o 

professor apenas melhoraram os problemas de comportamento. 

2. Promove um aumento do comportamento pró-social dos alunos do grupo 

experimental; 

2.1. Utilizando o mesmo instrumento é possível constatar que tanto na ótica dos 

pais como do professor há um aumento do comportamento pró-social, em 

contrapartida, os dados dos alunos não demonstram uma melhoria nesta 

subescala. Contudo, quando analisados individualmente observam-se que 

sete casos apresentam melhorias, revelando-se, ainda assim, positivo. 

3. Impulsiona aprendizagens na área das competências sociais e emocionais de 

forma percetível para os alunos do grupo experimental; 

3.1. Para responder a este objetivo foi utilizado o instrumento SSIS SEL, sendo 

observável alguma discrepância nos resultados. Segundo os pais existiu uma 

melhoria na autorregulação, na consciência social e na tomada de decisão 

responsável, enquanto os alunos apenas consideraram que melhoraram os 

problemas de comportamento. Por sua vez o professor apontou melhorias 

apenas na autorregulação. No entanto, apesar da disparidade, em todas as 

visões foram relatadas melhorias em pelo menos uma competência, 

considerando-se por isso um resultado positivo. 

4. Promove a capacidade de lidar com desafios psicossociais e experiências 

traumáticas associados à resiliência dos alunos do grupo experimental; 

4.1. Este objetivo é respondido através da utilização do instrumento CDRisc. 

Neste campo não se verificaram alterações no grupo experimental. No 

entanto, e uma vez que a resiliência é um processo para o qual contribuem, 

entre outros, as competências socioemocionais, a melhoria verificada ao nível 
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da autorregulação tem um potencial impacto no crescimento das suas 

capacidades resilientes. 

5. Proporciona uma melhoria do desempenho académico dos alunos do grupo 

experimental. 

5.1. Na ótica do professor e através do instrumento DE é possível constatar que o 

grupo experimental, após ser sujeito ao currículo PROMEHS aumentou a sua 

motivação académica, o envolvimento no processo de aprendizagem e os 

resultados académicos. 

Com base nos resultados podemos considerar positivos os efeitos do currículo 

PROMEHS e o crescente interesse demonstrado pelos alunos que nele participaram. 

O balanço final da perceção do impacto do mesmo revelou-se bastante positivo tanto a 

nível dos resultados, com pelo menos 50% de melhorias em todos os domínios e 

subdomínios do PROMEHS, como a nível de crescimento pessoal, pois 84,6% dos 

alunos referiram que gostaram das sessões, demonstrando-o através do feedback 

dado e de frases como “És o melhor professor que já tive”. Como dinamizador do 

currículo é importante referir que este último ponto foi, a meu ver, um dos mais 

importantes e enriquecedores pois, saber que o aluno gostou da nossa aula torna a 

seguinte ainda melhor.  

Contudo, este estudo teve consideráveis limitações como: não ter contacto anterior 

com os alunos, limitando a relação empática e de confiança necessárias para uma 

melhor implementação; a realização da avaliação inicial e final em casa, podendo a 

auto avaliação dos alunos ter sido influenciada pelos pais; diferentes métodos de 

implementação, uma vez que as seis primeiras sessões foram implementadas online e 

as restantes presencialmente; a aplicação em tempo de pandemia e a sua influência 

na vida dos estudantes (rotinas, saúde mental, etc.); o número reduzido de sessões de 

cada tema. Jones e colaboradores (2017) referem que estes programas apresentam 

ainda alguns desafios na sua implementação prejudicando os resultados obtidos. 

Estes autores apontam cinco desafios: dosagem, duração e eficácia insuficientes; 

fragmentação e marginalização; concentração exclusiva nas salas de aula; formação 

limitada dos profissionais; utilização limitada de dados. Os quatro primeiros desafios 

suprareferidos coincidem com algumas das limitações do estudo ou do próprio 

currículo, sendo esta uma eventual razão para não se obter resultados mais 

expressivos. Para além das limitações mencionadas ao nível da intervenção, também 

o número reduzido de participantes em ambos os grupos limita o poder estatístico para 

detetar alterações significativas e a baixa consistência interna de algumas subescalas 

das medidas utilizadas, que apesar de serem instrumentos já validados 
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internacionalmente levam a que seja necessária uma particular cautela na 

interpretação dos resultados. 

É importante mencionar que, a pedido dos alunos de acordo com as suas 

necessidades, foram realizadas cinco sessões relacionadas com a aprendizagem 

socioemocional, três relacionadas com a resiliência e quatro com os problemas de 

comportamento, em vez das quatro de cada subtema estipuladas. Ser o próprio 

implementador a responder aos questionários (visão do professor) e realizar os 

questionários em sala de aula para minimizar a influência dos pais nas respostas dos 

filhos são dois fatores cruciais a melhorar num próximo estudo, situações que não 

foram possíveis por razões pandémicas. 

A imprevisibilidade deste ano gerou algumas dificuldades na normalização da 

implementação. Obrigou à existência de diferentes métodos e locais de apresentação 

das atividades, dificultando a assimilação dos conteúdos. Forçou o uso de máscara 

nas sessões presenciais, limitando a perceção de expressões faciais reduzindo, por 

sua vez, a comunicação entre alunos e professor e entre alunos. Apesar das 

limitações apresentadas e dos desafios que este trabalho teve dadas as circunstâncias 

mundiais associada à pandemia, os resultados parecem indicar que o currículo 

PROMEHS poderá ter potencial para a promoção de competências fundamentais para 

um desenvolvimento positivo e saudável, pelo que é fundamental a continuação de 

estudos que tragam evidência neste campo 
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Anexo A - Consentimento informado, Professor 

Consentimento informado livre e esclarecido para investigação científica com 

seres humanos 

Título do projeto ou estudo: PROMEHS – Promover a Saúde Mental nas Escolas 

(Promoting Mental Health at Schools)  

Pessoa responsável pelo projeto em contexto nacional: Professora Doutora 

Celeste Simões  

Instituição de acolhimento: Faculdade de Motricidade Humana – Universidade de 

Lisboa  

Este documento, designado Consentimento, Informado, Livre e Esclarecido, contém 

informação importante relativa ao estudo se pretende realizar. Leia atentamente toda a 

informação que aqui se encontra. Sinta-se livre para colocar qualquer questão, assim 

como para discutir com terceiros (amigos, familiares) a decisão da sua participação 

neste estudo.  

O PROMEHS é um projeto europeu que envolve sete países parceiros da União 

Europeia e tem como objetivo desenvolver, implementar e avaliar um currículo para a 

promoção de saúde mental nas escolas. O currículo procurará realçar o bem-estar 

socioemocional dos participantes, melhorando as suas atitudes para consigo próprios, 

os outros, e para com a aprendizagem, bem como reduzir os problemas de 

comportamento, agressão, problemas emocionais e ansiedade. 

Para participar no estudo deve integrar o currículo PROMEHS, que é aplicado ao pré-

escolar, ensino básico e ensino secundário. A implementação deste currículo integrará 

o horário letivo dos alunos, durante o período de aulas, sendo os professores quem 

aplicam e desenvolvem o currículo, dentro das salas de aulas. 

Neste estudo serão aplicados inquéritos por questionários, nos dois momentos de 

avaliação:  

inicial, antes da implementação do currículo, e final, após a implementação do 

currículo. Importa referir que os questionários serão também aplicados aos alunos e 

respetivos Encarregados de Educação. 

O anonimato e a confidencialidade dos dados serão garantidos, através da utilização 

de um código. Cada escola terá um registo do estudante, do professor e do código que 

lhes pertence, sendo que este registo não será disponibilizado aos parceiros do 

projeto, por forma a garantir o anonimato. 
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Considerando que a implementação do currículo decorre em contexto escolar, os 

riscos existentes enquadram-se nos mesmos de uma atividade disciplinar, em sala de 

aula, para além de que os alunos se encontram abrangidos pelo seguro escolar. Pelo 

facto de as sessões serem realizadas em contexto escolar e em horário letivo, os 

alunos encontram-se abrangidos pelo seguro escolar. Importa salientar que os 

potenciais benefícios da participação neste projeto são a melhoria da saúde mental, 

promoção de competências socioemocionais, da resiliência, redução de 

comportamentos disruptivos e aumento do envolvimento com a escola e das 

competências de aprendizagem. 

A participação no projeto é de carácter voluntário, e não implica quaisquer despesas e 

riscos para os seus participantes e pode ser abandonado a qualquer momento, sem 

consequências.  

O conjunto dos dados obtidos permitirá implementar um currículo baseado na 

evidência, sendo que as conclusões e os resultados desta recolha servirão de base 

para influenciar as políticas educacionais de cada país parceiro, sobre a promoção da 

saúde mental nas escolas. Para além disso, a equipa de investigação pretende 

fornecer uma estrutura sistemática para o desenvolvimento e implementação de um 

currículo universal de saúde mental nas escolas. 

Neste sentido, vimos solicitar a V. Ex.ª autorização para efetuar a investigação 

anteriormente referida. A equipa está à disposição de V. Ex.ª para qualquer 

esclarecimento que sinta necessário.  

Agradecemos a sua colaboração.  

Atenciosamente, 

 Carmel Cefai (Coordenador da Equipa de Recolha de 

Dados) 

Ilaria Grazzani (Coordenadora do Projeto PROMEHS) 

Celeste Simões (Coordenadora Nacional do Projeto 

PROMEHS) 

 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------- 

 

Eu _________________________________________________________, aceito     

não aceito       participar nesta investigação. 

Data:___/____/____ 
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Anexo B - Consentimento informado, Pais 

 

Consentimento informado livre e esclarecido para investigação científica com 

seres humanos 

Título do projeto ou estudo: PROMEHS – Promover a Saúde Mental nas Escolas 

(Promoting Mental Health at Schools)  

Pessoa responsável pelo projeto em contexto nacional: Professora Doutora 

Celeste Simões  

  Instituição de acolhimento: Faculdade de Motricidade Humana – Universidade de 

Lisboa  

 Este documento, designado Consentimento, Informado, Livre e Esclarecido, contém 

informação importante relativa ao estudo se pretende realizar. Leia atentamente toda a 

informação que aqui se encontra. Sinta-se livre para colocar qualquer questão, assim 

como para discutir com terceiros (amigos, familiares) a decisão da sua participação e a 

do seu educando neste estudo.  

O PROMEHS é um projeto europeu que envolve sete países parceiros da União 

Europeia e tem como objetivo desenvolver, implementar e avaliar um currículo para a 

promoção de saúde mental nas escolas. O currículo procurará realçar o bem-estar 

socioemocional dos participantes, melhorando as suas atitudes para consigo próprios, 

os outros, e para com a aprendizagem, bem como reduzir os problemas de 

comportamento, agressão, problemas emocionais e ansiedade. 

Para participar no estudo o seu educando deve integrar o currículo PROMEHS, que é 

aplicado ao pré-escolar, ensino básico e ensino secundário. A implementação deste 

currículo integrará o horário letivo dos alunos, durante o período de aulas, sendo os 

seus professores quem aplicam e desenvolvem o currículo, dentro das salas de aulas. 

Neste estudo serão aplicados inquéritos por questionários, nos dois momentos de 

avaliação:  

inicial, antes da implementação do currículo, e final, após a implementação do 

currículo. Importa referir que os questionários serão também aplicados aos 

Encarregados de Educação. 

 

O anonimato e a confidencialidade dos dados serão garantidos, através da utilização 

de um código. Cada escola terá um registo do estudante e do código que lhe pertence, 

sendo que este registo não será disponibilizado aos investigadores, nem aos parceiros 

do projeto, por forma a garantir o anonimato. 
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Considerando que a implementação do currículo decorre em contexto escolar, os 

riscos existentes enquadram-se nos mesmos de uma atividade disciplinar, em sala de 

aula, para além de que os alunos se encontram abrangidos pelo seguro escolar. Pelo 

facto de as sessões serem realizadas em contexto escolar e em horário letivo, os 

alunos encontram-se abrangidos pelo seguro escolar. Importa salientar que os 

potenciais benefícios da participação neste projeto são a melhoria da saúde mental, 

promoção de competências socioemocionais, da resiliência, redução de 

comportamentos disruptivos e aumento do envolvimento com a escola e das 

competências de aprendizagem. 

A participação no projeto é de carácter voluntário, e não implica quaisquer despesas e 

riscos para os seus participantes e pode ser abandonado a qualquer momento, sem 

consequências.  

O conjunto dos dados obtidos permitirá implementar um currículo baseado na 

evidência, sendo que as conclusões e os resultados desta recolha servirão de base 

para influenciar as políticas educacionais de cada país parceiro, sobre a promoção da 

saúde mental nas escolas. Para além disso, a equipa de investigação pretende 

fornecer uma estrutura sistemática para o desenvolvimento e implementação de um 

currículo universal de saúde mental nas escolas. 

 

Neste sentido, vimos solicitar a V. Ex.ª autorização para efetuar a investigação 

anteriormente  

referida, junto do seu educando. 

A equipa está à disposição de V. Ex.ª para qualquer esclarecimento que sinta 

necessário.  

Agradecemos a sua colaboração.  

Atenciosamente, 

Carmel Cefai (Coordenador da Equipa de Recolha de Dados) 

Ilaria Grazzani (Coordenadora do Projeto PROMEHS) 

Celeste Simões (Coordenadora Nacional do Projeto PROMEHS) 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------- 

 

Eu _________________________________________________________, 

encarregado(a) de educação do aluno 

________________________________________________, autorizo     não autorizo      

participação do meu educando nesta investigação. 

Data:___/____/____ 
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Anexo C - Assentimento informado, Alunos 

Assentimento informado livre e esclarecido para investigação científica com 

seres humanos 

Nós somos a equipa de um projeto Europeu e estamos a desenvolver um currículo 

para promover a saúde mental em alunos do pré-escolar, ensino básico e ensino 

secundário. 

Foram escolhidos vários alunos de diferentes turmas, e tu foste um(a) dos(as) 

escolhidos(as) para participar neste estudo. Os teus pais concordaram com a tua 

participação, mas não és obrigado(a) a participar, só o fazes se quiseres. Antes de 

decidires se participas ou não, podes falar com a tua família, ou com os teus amigos 

sobre este projeto. 

Com este estudo, poderás melhorar a tua autoestima, a autoconfiança, a comunicar de 

forma mais assertiva, bem como melhorar a tua relação com os outros, a resolver 

melhor os problemas, saber mais sobre como lidar com situações mais difíceis e 

melhorar a tua performance académica. 

Atenciosamente, 

Carmel Cefai (Coordenador da Equipa de Recolha de Dados) 

Ilaria Grazzani (Coordenadora do Projeto PROMEHS) 

Celeste Simões (Coordenadora Nacional do Projeto PROMEHS) 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Termo de Assentimento 

Eu_______________________________________________________ aceito 

participar no estudo do projeto “PROMEHS – Promover a Saúde Mental nas Escolas”.     

Declaro que todas as minhas perguntas foram respondidas e esclarecidas. Uma 

avaliação inicial vai ser realizada, através de questionários, depois vão ser 

desenvolvidas atividades pelos meus professores. Quando as atividades terminarem 

será realizada uma avaliação final.   

Compreendi que não sou obrigado(a) a participar neste estudo, eu decido se quero ou 

não quero participar. A equipa explicou-me também que o meu nome não aparecerá 

na pesquisa. Assim, concordo livremente em participar neste estudo, sabendo que 

posso desistir a qualquer momento, se assim desejar.   

 

Assinatura da criança/adolescente: _______________________________________    

Assinatura dos pais/responsáveis: ________________________________________    

Assinatura do(a) Pesquisador(a): __________________________________________   

Dia/mês/ano: ________________________________________________________   
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Anexo D - Consistência interna, Alpha de Cronbach 

Tabela 31- Consistência interna, Escala SDQ Alunos 

Subescala Momento Cronbach’s Alpha N itens 

Sintomas Emocionais 
Inicial .634 

5 

Final .572 

Problemas de Comportamento 
Inicial .550 

5 
Final .434 

Hiperatividade 
Inicial .776 

5 
Final .798 

Problemas de Relacionamento com Colegas 
Inicial .453 

5 
Final .189 

Comportamento Pró-Social 
Inicial .681 

5 
Final .775 

Total de Dificuldades 
Inicial 

Final 

.817 

.735 
20 

 

Tabela 32- Consistência interna, Escala SSIS SEL Alunos 

Subescala Momento Cronbach’s Alpha N itens 

Autoconsciência 
Inicial .544 

4 

Final .579 

Autorregulação 
Inicial .703 

4 
Final .634 

Consciência Social 
Inicial .827 

4 
Final .826 

Competências Relacionais 
Inicial .554 

4 
Final .683 

Tomada de Decisão Responsável 
Inicial .577 

4 
Final .427 

 

Tabela 33- Consistência interna, Escala CDRisc Alunos 

Subescala Momento Cronbach’s Alpha N itens 

CDRisc 
Inicial .594 

10 

Final .713 
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Tabela 34- Consistência interna, Escala SDQ Professor 

Subescala Momento Cronbach’s Alpha N itens 

Sintomas Emocionais 
Inicial .896 

5 

Final .845 

Problemas de Comportamento 
Inicial .486 

5 
Final .659 

Hiperatividade 
Inicial .868 

5 
Final .553 

Problemas de Relacionamento com Colegas 
Inicial .704 

5 
Final .775 

Comportamento Pró-Social 
Inicial .537 

5 
Final .667 

Total de Dificuldades 
Inicial 

Final 

.877 

.881 
20 

 

Tabela 35- Consistência interna, Escala SSIS SEL Professor 

Subescala Momento Cronbach’s Alpha N itens 

Autoconsciência 
Inicial .792 

4 

Final .832 

Autorregulação 
Inicial .932 

4 
Final .732 

Consciência Social 
Inicial .927 

4 
Final .932 

Competências Relacionais 
Inicial .668 

4 
Final .913 

Tomada de Decisão Responsável 
Inicial .863 

4 
Final .883 

 



93 
 

Tabela 36- Consistência interna, Escala SDQ Pais 

Subescala Momento Cronbach’s Alpha N itens 

Sintomas Emocionais 
Inicial .645 

5 

Final .677 

Problemas de Comportamento 
Inicial .425 

5 
Final .593 

Hiperatividade 
Inicial .745 

5 
Final .771 

Problemas de Relacionamento com Colegas 
Inicial .252 

5 
Final .465 

Comportamento Pró-Social 
Inicial .542 

5 
Final .818 

Total de Dificuldades 
Inicial 

Final 

.773 

.780 
20 

 

Tabela 37- Consistência interna, Escala SSIS SEL Pais 

Subescala Momento Cronbach’s Alpha N itens 

Autoconsciência 
Inicial .456 

4 

Final .592 

Autorregulação 
Inicial .761 

4 
Final .744 

Consciência Social 
Inicial .839 

4 
Final .863 

Competências Relacionais 
Inicial .757 

4 
Final .607 

Tomada de Decisão Responsável 
Inicial .590 

4 
Final .792 

 

  



94 
 

 

Anexo E - Pontuações subescalas SDQ 
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Anexo F - Escala CDRisc, alterações por item 

No que toca aos resultados do questionário CD-RISC versão Alunos, do grupo 

experimental, para p <0.05 não se observam alterações estatisticamente significativas, 

segundo o teste de Wilcoxon (ver tabela 19). 

Tabela 38- Escala CDRisc Alunos, Grupo Experimental 

 Momento Mediana Z 
p 

value 

Eu sou capaz de me adaptar quando ocorrem mudanças 
Inicial 4.00 

0.378 .705 
Final 4.00 

Eu consigo lidar com qualquer coisa que aconteça na 

minha vida 

Inicial 3.00 
0.499 .618 

Final 3.00 

Eu tento ver as coisas com humor quando me deparo 

com problemas 

Inicial 3.00 
0.604 .546 

Final 3.00 

Ter de lidar com stress torna me mais forte 
Inicial 3.00 

1.667 .096 
Final 3.00 

Tenho tendência para recuperar rapidamente depois de 

períodos com doença, ferimentos ou outras dificuldades 

Inicial 4.00 
0.345 .730 

Final 4.00 

Eu acredito que posso atingir os meus objetivos, mesmo 

que existam obstáculos 

Inicial 4.00 
0.264 .792 

Final 4.00 

Sob pressão mantenho-me focado e a pensar com 

clareza 

Inicial 3.00 
0.312 .755 

Final 3.00 

Eu não sou facilmente desencorajado(a) pelo insucesso 
Inicial 3.00 

0.300 .764 
Final 3.00 

Eu penso em mim como uma pessoa forte ao lidar com 

os desafios e dificuldades da vida 

Inicial 3.50 
0.933 .351 

Final 3.00 

Eu sou capaz de lidar com os sentimentos 

desagradáveis ou dolorosos como a tristeza, o meda e a 

raiva 

Inicial 

Final 

4.00 

4.00 
0.086 .931 

Relativamente à análise dos resultados do grupo em espera verificou-se que, para o 

mesmo nível de significância, existem alterações estatisticamente significativas nos 

itens “Eu acredito que posso atingir os meus objetivos, mesmo que existam 

obstáculos” (Z = 2.126; p = 0.033), com valores iniciais da mediana (Md = 4.00) 

menores do que finais (Md = 5.00); “Sob pressão, mantenho-me focado(a) e a pensar 

com clareza” (Z = 2.530; p = 0.011), com valores iniciais da mediana (Md = 3.00) 

menores do que os finais (Md = 4.00); “Eu sou capaz de lidar com sentimentos 
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desagradáveis ou dolorosos como a tristeza, o medo e a raiva” (Z = 2.124; p = 0.034), 

com valores iniciais da mediana (Md = 3.00) menores do que os finais (Md = 4.00). Os 

valores dos itens são apresentados na Tabela 20, sendo de realçar um aumento 

marginalmente maior nos valores da mediana da subescala “Eu consigo lidar com 

qualquer coisa que aconteça na minha vida” (de 3.00 para 4.00); “Eu tento ver as 

coisas com humor quando me deparo com problemas” (de 3.00 para 4.00); e “Eu não 

sou facilmente desencorajado(a) pelo insucesso” (de 3.00 para 3.50). 

Tabela 39- Escala CDRisc Alunos, Grupo em Espera 

 Momento Mediana Z 
p 

value 

Eu sou capaz de me adaptar quando ocorrem mudanças 
Inicial 4.00 

0.447 .655 
Final 4.00 

Eu consigo lidar com qualquer coisa que aconteça na 

minha vida 

Inicial 3.00 
0.172 .863 

Final 4.00 

Eu tento ver as coisas com humor quando me deparo 

com problemas 

Inicial 3.00 
1.558 .119 

Final 4.00 

Ter de lidar com stress torna me mais forte 
Inicial 3.00 

0.988 .323 
Final 3.00 

Tenho tendência para recuperar rapidamente depois de 

períodos com doença, ferimentos ou outras dificuldades 

Inicial 4.00 
0.816 .414 

Final 4.00 

Eu acredito que posso atingir os meus objetivos, mesmo 

que existam obstáculos 

Inicial 4.00 
2.126 .033 

Final 5.00 

Sob pressão mantenho-me focado e a pensar com 

clareza 

Inicial 3.00 
2.530 .011 

Final 4.00 

Eu não sou facilmente desencorajado(a) pelo insucesso 
Inicial 3.00 

1.508 .132 
Final 3.50 

Eu penso em mim como uma pessoa forte ao lidar com 

os desafios e dificuldades da vida 

Inicial 4.00 
1.633 .102 

Final 4.00 

Eu sou capaz de lidar com os sentimentos 

desagradáveis ou dolorosos como a tristeza, o medo e a 

raiva 

Inicial 3.00 

2.124 .034 

Final 4.00 

Relativamente à análise das diferenças entre grupos verificou-se que existem 

diferenças estatisticamente significativas para o mesmo nível de significância, segundo 

o teste de Wilcoxon, no item “Sob pressão, mantenho-me focado(a) e a pensar com 

clareza”, no momento final (Z = 2.205; p=0.027), com valores da mediana do grupo 
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experimental (Md = 3.00) menores que os do grupo em espera (Md = 4.00) (ver Tabela 

21). 

Tabela 40- Escala CDRisc Alunos, Comparação entre grupos 

 Momento 

Mediana 

Grupo 

Experimental 

Mediana 

Grupo em 

Espera 

Z 
p 

value 

Eu sou capaz de me adaptar quando 

ocorrem mudanças 

Inicial 4.00 4.00 0.353 .724 

Final 4.00 4.00 0.813 .416 

Eu consigo lidar com qualquer coisa 

que aconteça na minha vida 

Inicial 3.00 3.00 1.370 .171 

Final 3.00 4.00 0.420 .675 

Eu tento ver as coisas com humor 

quando me deparo com problemas 

Inicial 3.00 3.00 1.118 .264 

Final 3.00 4.00 0.321 .748 

Ter de lidar com stress torna me 

mais forte 

Inicial 3.00 3.00 0.447 .655 

Final 3.00 3.00 0.609 .542 

Tenho tendência para recuperar 

rapidamente depois de períodos com 

doença, ferimentos ou outras 

dificuldades 

Inicial 4.00 4.00 1.453 .146 

Final 4.00 4.00 1.238 .216 

Eu acredito que posso atingir os 

meus objetivos, mesmo que existam 

obstáculos 

Inicial 4.00 4.00 0.877 .380 

Final 4.00 5.00 1.515 .130 

Sob pressão mantenho-me focado e 

a pensar com clareza 

Inicial 3.00 3.00 0.911 .362 

Final 3.00 4.00 2.205 .027 

Eu não sou facilmente 

desencorajado(a) pelo insucesso 

Inicial 3.00 3.00 0.857 .392 

Final 3.00 3.50 0.000 1.000 

Eu penso em mim como uma pessoa 

forte ao lidar com os desafios e 

dificuldades da vida 

Inicial 3.50 4.00 0.235 .814 

Final 3.00 4.00 0.979 .328 

Eu sou capaz de lidar com os 

sentimentos desagradáveis ou 

dolorosos como a tristeza, o medo e 

a raiva 

Inicial 4.00 3.00 1.101 .271 

Final 4.00 4.00 0.686 .493 

 

 

 


