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RESUMO 

 

O objetivo desta Tese é avaliar e analisar do ponto de vista econômico – tanto teórica quanto 

empiricamente – a importância do ambiente escolar como potencializador da trajetória de 

capital humano relacionado à saúde mental de adolescentes brasileiros. Os três ensaios que 

compõem esta Tese têm na Economia da Saúde, com enfoque na saúde mental de adolescentes, 

seu ponto de convergência, de forma que, enquanto a abordagem no Ensaio 1 é teórica, o Ensaio 

2 o Ensaio 3 são estudos empíricos. O Ensaio 1 consiste na apresentação e discussão de um 

modelo de capital humano com ênfase em saúde mental, denominado Modelo Capital Saúde 

Mental, tendo como base os modelos de capital saúde ao longo do ciclo de vida e considerando, 

para a formulação da dinâmica do capital saúde mental, os resultados de revisão narrativa dos 

fatores determinantes para o desenvolvimento e surgimento de condições de saúde mental 

internalizantes. O Ensaio 2 tem como objetivo avaliar a variação de saúde mental de 

adolescentes entre escolas brasileiras e a presença de fatores escolares de risco e protetores para 

a saúde mental dessa população. Empregando-se um modelo logístico multinível na amostra da 

PeNSE 2019, identificou-se que 3,9% da variação da saúde mental dos adolescentes está no 

nível escolar. Em termos de fatores associados a um estado emocional de risco para saúde 

mental, além da confirmação das variáveis familiares e de trauma contempladas no Modelo 

Capital Saúde Mental, a vitimização por pares no ambiente escolar está associada a aumento 

considerável na chance de ter estado emocional de risco para saúde mental; a desigualdade na 

escola também foi identificada com aumento de chance, mas em magnitude pequena. Como 

fator protetor, a presença do Programa Saúde na Escola (PSE) reduziu a chance de estado de 

risco para saúde mental. O Ensaio 3 avaliou o impacto do PSE sobre a saúde mental de 

adolescentes escolares brasileiros, estimando o efeito médio sobre os tratados a partir da 

amostra de escolas derivada da PeNSE 2019, realizando-se pareamento por genetic matching 

para construção do grupo contrafactual sintético. Os resultados indicaram que escolas com PSE 

tem uma proporção menor, em 1,6%, de alunos com estado emocional de risco para saúde 

mental. Mesmo com magnitude limitada e elevada sensibilidade a fatores não observáveis, os 

resultados não podem ser ignorados, pois indicam que, mesmo sem direcionamento específico 

e com heterogeneidade na implementação e limitações importantes de incentivos em seu 

desenho, o programa pode ter efeito positivo sobre condições de saúde mental em adolescentes.  

 

Palavras-chave: Economia da Saúde. Modelo Capital Saúde Mental. Saúde Mental em 

Adolescentes. Métodos Quantitativos em Saúde, Programa Saúde na Escola. 



 

 

 

ABSTRACT 

 

 

The aim of this Thesis is to evaluate and analyze, from an economic perspective – theoretically 

and empirically – the school environment’s importance for the trajectory of human capital 

related to the mental health of Brazilian adolescents. The three essays comprising this Thesis 

converge around Health Economics, with a focus on adolescent mental health, whereby while 

the approach in Essay 1 is theoretical, Essays 2 and 3 encompass empirical studies. Essay 1 

present and discuss a human capital model with an emphasis on mental health, named the 

Mental Health Capital Model. This model draws upon life-cycle health capital models and 

formulates the dynamics of Mental Health Capital based on the results of a narrative review of 

determinants for the development and emergence of internalizing mental health conditions. The 

aim of Essay 2 is to evaluate the variation in mental health among adolescents across Brazilian 

schools and the presence of school risk and protective factors for the mental health of this 

population. Utilizing a multilevel logistic model on the PeNSE 2019 sample, it was identified 

that 3.9% of the variance in adolescent mental health lies at the school level. In terms of factors 

associated with an emotionally risky state for mental health, apart from confirming the family 

and trauma variables encompassed in the Mental Health Capital Model, victimization by peers 

in the school environment is linked to a substantial increase in the likelihood of being in an 

emotionally risky state for mental health; school inequality was also identified to increase the 

likelihood, albeit to a small extent. As a protective factor, the presence of Health in School 

Program (HSP) in the school reduced the risk of mental health problems. The aim of Essay 3 

was to assess the impact of HSP on the mental health of Brazilian school adolescents, estimating 

the average treatment effect from the school sample derived from PeNSE 2019, achieved 

through genetic matching for constructing the synthetic counterfactual group. The results 

indicate that schools with HSP have a lower proportion, 1.6% less, of students in an emotionally 

risky state for mental health. Despite limited magnitude and high sensitivity to unobservable 

factors, the results cannot be ignored, as they indicate that even without specific targeting and 

with heterogeneity in implementation and significant limitations in incentive design, the 

program may have a positive effect on mental health conditions among adolescents. 

 

Keywords: Health Economics, Mental Health Capital Model, Adolescent Mental Health, 

Quantitative Methods in Health, Health in School Program 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A adolescência, segundo a World Health Organization (WHO), é o período 

correspondente entre as idades de 10 e 19 anos, etapa considerada fundamental na construção 

dos comportamentos de saúde (WHO, 2022). Essa fase é caracterizada pela transição da 

infância para a vida adulta, acarretando importantes transformações biológicas, cognitivas, 

emocionais e sociais. Esse momento é marcado por uma busca crescente por autonomia e 

independência em relação à família, bem como pela experimentação de novos comportamentos 

e vivências, sendo um período de maior vulnerabilidade à saúde do indivíduo (IBGE, 2021) – 

razão pela qual merece atenção das autoridades em saúde e de políticas públicas focadas nesse 

período. 

A adolescência é um período crítico para o desenvolvimento do potencial humano, de 

forma que que as interações com o ambiente social moldam as habilidades e capacidades da 

vida adulta (Blakemore; Mills, 2014). Essa fase é caracterizada como de experimentação, 

exploração e de uma propensão maior à tomada de risco, aspectos associados ao 

desenvolvimento cerebral anterior das regiões de recompensa que dos centros associados a 

planejamento e controle emocional (WHO, 2014). Nessa fase de rápido desenvolvimento, os 

adolescentes estão suscetíveis a uma série de influências positivas e negativas. As 

consequências dos comportamentos estabelecidos na adolescência – de hábitos alimentares, 

atividade física, uso de substâncias e atividade sexual – no entanto, não afetam apenas o estado 

de saúde e bem-estar dos adolescentes, mas também terão efeitos na vida adulta.  

Uma das questões mais preocupantes acerca da adolescência diz respeito à saúde 

mental, considerando que, de acordo com o Global Burden of Disease (GBD), a principal causa 

de perda de vida saudável de jovens entre 10 e 19 anos são transtornos mentais, tendo sido 

responsável por 12,9% da perda de vida saudável por todas as causas nessa faixa etária em 2019 

(IHME, 2022). Essa fase é ainda mais sensível à questão da saúde mental pela sua importância 

em relação aos transtornos mentais ao longo da vida, já que grande parte dos transtornos mentais 

começam na adolescência, persistindo na vida adulta (Kessler et al., 2005; Kim-Cohen et al., 

2003; Solmi et al., 2022).  

O diagnóstico de transtornos mentais é definido conforme critérios estabelecidos por 

classificações oficiais de publicações como a International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problems (ICD), da WHO (WHO, 2021), e o Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), da Associação Americana de Psiquiatria (APA, 
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2022). De acordo com o ICD-11, 2019/2021 (WHO, 2021), Transtornos mentais1 de 

comportamento ou de neurodesenvolvimento são definidos como: 

 

Mental, behavioral and neurodevelopmental disorders are syndromes characterized by 

clinically significant disturbance in an individual's cognition, emotional regulation, or 

behavior that reflects a dysfunction in the psychological, biological, or developmental 

processes that underlie mental and behavioral functioning. These disturbances are 

usually associated with distress or impairment in personal, family, social, educational, 

occupational, or other important areas of functioning.2 

 

Em adolescentes de 10-19 anos, de acordo com as estimativas do GBD (IHME, 2022), 

a prevalência de transtornos mentais em 2019 foi de 14,1%, sendo maior em adolescentes na 

faixa dos 15 aos 19 anos, com prevalência de 14,7%, enquanto na faixa dos 10 aos 14 anos foi 

de 13,5%. Entre os transtornos mentais, os mais comuns em jovens de 15 a 19 anos são os 

transtornos de ansiedade e de depressão, que juntos correspondem a 50,3% dos transtornos 

nessa idade, percentual que cai para 42,9% ao se considerar a faixa etária dos 10 aos 19 anos, 

em que ganham maior importância que a depressão transtornos de conduta, déficit de 

atenção/transtorno de hiperatividade e deficiência intelectual – por serem transtornos com 

maior prevalência entre adolescentes com 10 a 14 anos (IHME, 2022).  

É importante notar, no entanto, que grande parte das condições de saúde mental não 

apresentam todos os aspectos necessários para a determinação de um diagnóstico de transtorno 

mental, havendo críticas e limitações às classificações dos critérios diagnósticos considerados, 

que, por seu caráter categórico, falham em capturar variações da psicopatologia cujas 

evidências indicam estar situada em um continuum que incluiu o funcionamento normal (Kotov 

et al., 2017) –  de acordo com o conceito de saúde mental definido pelo (WHO, 2022). 

Diferentes gradações de saúde mental podem ser vivenciadas pelos indivíduos ao longo da vida, 

desde o estado mais positivo de saúde mental até condições mais severas de transtornos mentais 

(WHO, 2022), o que permite situar o indivíduo ao longo da vida em um continuum entre dois 

polos (transtorno mental e saúde mental), em que as gradações do estado de saúde mental 

                                                 
1 A descrição dos transtornos que compõem esse grande grupamento, com exceção dos transtornos de 

neurodesenvolvimento e psicomotores, estão descritos no Anexo A. 
2 “Transtornos mentais, comportamentais e do neurodesenvolvimento são síndromes caracterizadas por distúrbios 

clinicamente significativos na cognição, regulação emocional ou comportamento de um indivíduo que refletem 

uma disfunção nos processos psicológicos, biológicos ou de desenvolvimento subjacentes ao funcionamento 

mental e comportamental. Esses distúrbios geralmente estão associados a problemas ou comprometimentos nos 

desempenhos pessoal, familiar, social, educacional, ocupacional ou em outros áreas importantes do 

funcionamento” (OMS, 2021, tradução própria). 
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incluem aflições médias e temporárias, condições que podem ou não se tornar crônicas, e 

condições progressivas e severas de saúde mental.  

Nesse amplo espectro, em que a saúde mental não corresponde a um estado de ausência 

de transtornos mentais, a estruturação e o desenvolvimento dessas condições ao longo da vida 

podem ser entendidos como produto da interação entre múltiplos fatores (UNICEF, 2021). O 

estado de saúde mental decorre de uma inter-relação complexa entre aspectos biológicos e 

exposição a experiências e ambientes proximais e distais, com influência desde o ambiente 

familiar (ex: segurança, cuidado, apego) e das relações com pares e nas comunidades, até 

determinantes sociais que refletem condições externas de segurança e proteção (pobreza, 

conflitos, migração) (UNICEF, 2021). 

Diante desse processo, havendo o surgimento de transtornos mentais, estudos sobre as 

consequências da presença dessas condições não deixam dúvidas sobre o seu impacto no 

desenvolvimento dos indivíduos, limitando a acumulação de capital humano (Currie, Stabile, 

2006; Fletcher, 2010; Prinz et al., 2018). Estudantes com dificuldades associadas à saúde 

mental tendem a apresentar, no contexto escolar, concentração prejudicada, desempenho 

escolar mais baixo, relações sociais mais problemáticas, maiores taxas de comportamentos de 

risco à saúde (como uso de substâncias – álcool, cigarro, substâncias psicoativas), evasão 

escolar, suspensão/expulsão (Suldo et al., 2014; Valdez; Lambert; Ialongo, 2011) além da 

continuidade, na vida adulta, de sintomas associados à saúde mental, culminando com maior 

risco de consequências negativas nas demais etapas da vida (UNICEF, 2021), em que há maior 

chance de desemprego e renda menor (Bartel; Taubman, 1986; Biasi; Dahl; Moser, 2019; 

Ettner; Frank; Kessler, 1997; Fletcher, 2014; Frank; Gertler, 1991; Stewart et al., 2003), além 

das consequências pelo maior risco associado a consumo abusivo de substâncias (UNICEF, 

2021).  

Diante disso, as perdas sociais e econômicas associadas aos transtornos mentais não 

são desprezíveis, estimando-se que, em termos de desperdício de capital humano, deixe de ser 

gerado 340 bilhões de dólares3 por incapacidade ou mortes ocorridas por questões de saúde 

mental, com pouco mais de um quarto dessa perda (27%) associado a transtornos de ansiedade, 

23% a distúrbios de comportamento e 22% relacionados a depressão (UNICEF, 2021). 

                                                 
3 Estimativas que consideram o total de disability-adjusted life years (DALYs), que representam um ano vivido 

com incapacidade ou morte prematura, em termos de potencial de produto perdido (medido pelo produtor interno 

bruto per capita em PPP).  
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Em termos de custos gerados por transtornos mentais, meta-análise4 de estudos que 

avaliaram a diferença no custo médio entre grupos de indivíduos com depressão e sem 

depressão (König; König; Konnopka, 2018) identificou custos médios diretos 158% maiores 

em grupos de adultos com diagnóstico de depressão em relação a grupos sem depressão, 

percentual que em grupo de idosos foi identificado em 73%; para adolescentes, 

especificamente, os resultados compilados de apenas dois estudos identificaram custos diretos 

médios 179% maiores em grupos de adolescentes com depressão. No que diz respeito a custos 

indiretos (redução de produtividade), identificou-se custos 128% maiores em adultos com 

depressão em relação a grupos sem depressão (König; König; Konnopka, 2018). Outros custos 

associados a condições de doenças mentais, além de custos diretos e indiretos em termos de 

perda de produtividade, têm um potencial de implicações ainda maiores sobre outras áreas. Os 

custos educacionais parecem contribuir com parcela importante dos custos totais gerados por 

transtornos mentais, de forma que, de acordo com os resultados da revisão sistemática de 

Pokhilenko et al. (2021), em adolescentes com ansiedade e depressão, os custos associados ao 

absenteísmo escolar corresponderam a 16,6% e 10,2% do custo total. 

Parte da extensão do impacto dos problemas de saúde mental na adolescência e na vida 

adulta está no fato de que grande parte dos indivíduos acometidos com essas condições não 

acessam tratamento (Rocha et al., 2015), com fragilidade ainda maior em países de renda média 

e baixa no que diz respeito à discrepância entre necessidade de cuidado em saúde mental e 

acesso ao serviço (Morris et al., 2011). Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos identificou 

que pouco mais de um terço (36,2%) de adolescentes com transtornos mentais haviam sido 

atendidos entre 2002 e 2004, com coberturas menores de acesso para condições internalizantes 

que externalizantes (Merikangas et al., 2011).  Para o Brasil, dados de quatro cidades brasileiras 

identificaram que apenas 19,8% de crianças e adolescentes com transtornos mentais haviam 

acessado serviços de saúde mental especializado no período de um ano (Paula et al., 2014).  

No que diz respeito à insuficiência na cobertura de serviços de saúde mental, além das 

considerações sobre problemas de oferta – como por exemplo falta de profissionais 

especializados ou capacitados para identificação de condições de saúde mental e escassez de 

recursos financeiros (Babatunde et al., 2021; Saxena et at., 2007) – também tem destaque o 

papel das barreiras individuais e familiares associadas à busca de tratamento. O estigma, a falta 

de conhecimento sobre saúde mental, a dificuldade de reconhecimento sobre a necessidade de 

buscar ajuda profissional e a presença de crenças negativas a respeito de serviços de saúde 

                                                 
4 König, König e Konnopka (2018) relizaram meta-análise de estudos de cost-of-illness (abordagem bottom up) 

para depressão com grupo de comparação.  
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mental são as principais barreiras identificadas em adolescentes (Radez, 2021); para os pais, 

ganham destaque aspectos associados a custo e tempos de espera, percepções sobre confiança 

e efetividade do tratamento, conhecimento e compreensão sobre problemas de saúde mental e 

circunstâncias familiares (Reardon et al., 2017). 

Se por um lado as recomendações de tratamentos de transtornos mentais partem de 

indicações amplamente suportadas por avaliações de custo-efetividade, as intervenções de 

prevenção e promoção de saúde, ante as inúmeras possibilidades de atuação, tem sido avaliadas 

apenas recentemente. Revisões sistemáticas recentes sobre o custo-efetividade de diferentes 

alternativas de prevenção do desenvolvimento e complicações de questões associadas à saúde 

mental – sobretudo ansiedade e depressão – identificam que muitas das intervenções partem de 

um contexto escolar – seja como local de seleção de grupo participante, seja para a 

implementação da intervenção (Anna-Kaisa et al., 2022; Le et al., 2021). Embora os estudos 

que avaliam o custo-efetividade dessas intervenções sejam incipientes, os resultados 

disponíveis dessas revisões sistemáticas apontam que as ações direcionadas – definidas como 

as intervenções que fazem triagem de indivíduos com fatores de risco ou com risco acentuado 

de piorarem suas condições mentais ou desenvolverem transtornos mentais – tendem a ter maior 

probabilidade de serem efetivas que ações universais – definidas como ações que são 

implementadas para o público em geral, sem triagens e identificações de indivíduos com risco 

diferente (Anna-Kaisa et al., 2022; Le et al., 2021). 

Apesar dos melhores resultados identificados em intervenções direcionadas (Anna-

Kaisa et al., 2022; Le et al., 2021), a WHO recomenda fortemente intervenções do tipo 

universal (WHO, 2020), considerando não apenas a oportunidade de alcançar um maior número 

de fatores de risco simultaneamente, mas também o fato de não expor indivíduos de elevado 

risco – já que a identificação explícita de indivíduos para intervenções direcionadas tende a 

potencializar problemas como o estigma sentido pelos alunos, sobretudo em relação aos pares 

(Gronholm; Nye; Michelson, 2018).  

O exposto até então deixa claro que as condições de saúde mental: tem na adolescência 

um período de especial sensibilidade e vulnerabilidade; são relevantes em termos de prevalência 

e de impacto econômico, sendo que o subtratamento potencializa os impactos negativos dessas 

condições; tem origem e etiologia multifatoriais, implicando a necessidade de entender não 

apenas as causas individuais, mas as influências contextuais sobre o desenvolvimento e 

agravamento de condições de saúde mental, que leva necessariamente a se considerar a 

importâncias de ambientes para além do familiar, com notado destaque às escolas. 
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Diante disso, fica clara a necessidade do avanço de agendas de pesquisa que deem 

suporte ao desenvolvimento de políticas públicas baseadas em evidência e que sejam capazes 

de mitigar o potencial dano da trajetória atualmente projetada. Para tanto, além do suporte de 

modelos teóricos que sistematizem os principais pontos críticos da formação da saúde mental 

– que pode ser considerada como parte do capital humano – faz-se necessário investigar 

potenciais frentes de atuação e avaliar iniciativas já existentes em termos de prevenção e 

promoção de saúde mental, sobretudo no ambiente escolar, que possam dar suporte a alocações 

eficientes de recursos pelos gestores públicos. 

É nesse sentido que esta tese busca dar suas principais contribuições, de forma que, 

tendo como base a apresentação de um modelo econômico de saúde mental, avalia o ambiente 

escolar, empregando métodos econométricos sobre dados de uma amostra representativa de 

adolescentes escolares brasileiros. Desse modo, esta tese mostra que, não apenas o ambiente 

escolar tem importância para potencializar a trajetória de capital saúde mental dos adolescentes 

brasileiros, como também a presença de ações em saúde nesse ambiente pode mitigar os 

problemas de saúde mental.  

Para tanto, a tese é composta de três ensaios: 

a) ensaio 1 – Apresenta um modelo econômico em que a saúde mental é considerada 

como componente do capital humano, sistematizando fatores na perspectiva do 

desenvolvimento de psicopatologias de condições internalizantes para avaliar pontos 

críticos da dinâmica do problema de investimento em saúde mental e suas 

repercussões sobre possibilidades de política pública;  

b) ensaio 2 – Avalia a relação do contexto escolar com a saúde mental de adolescentes 

brasileiros, testando as hipóteses de que há variação entre as escolas nas condições 

de saúde mental de estudantes adolescentes e que há fatores de risco e fatores 

protetores nesse ambiente. Trata-se de um ensaio empírico que analisa, por meio de 

um modelo multinível logístico, os dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 

(PeNSE) de 2019 (IBGE, 2021), amostra com representatividade nacional de 

adolescentes escolares brasileiros; 

c) ensaio 3 – Avalia o impacto do Programa Saúde na Escola (PSE) sobre a saúde 

mental de adolescentes brasileiros. Este ensaio empírico testa a hipótese de que 

escolas que aderiram ao PSE tem impacto positivo sobre a saúde mental de seus 

estudantes adolescentes, avaliando-se o efeito médio de tratamento do PSE com 

construção de grupo contrafactual sintético em amostra de escolas derivada da 

PeNSE de 2019. 
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2 SAÚDE MENTAL E CAPITAL HUMANO – UM MODELO TEÓRICO  

 

Nesta seção do presente trabalho, correspondente ao ensaio 1 da tese, é apresentado e 

discutido um modelo de capital humano com ênfase em saúde mental, denominado Modelo 

Capital Saúde Mental, tendo como base os modelos de capital saúde ao longo do ciclo de vida 

e considerando, para a formulação da dinâmica do capital saúde mental, os resultados de revisão 

narrativa dos fatores determinantes para o desenvolvimento e surgimento de condições de saúde 

mental internalizantes.  

 

2.1 INTRODUÇÃO 

 

A importância da saúde como parte do capital humano tem avançado expressivamente 

na literatura econômica, em que diferentes estudos avaliam o impacto da saúde na capacidade 

produtiva e laboral ao longo da vida (Almond; Currie; Duque, 2018; Currie; Almond, 2011; 

Prinz et al., 2018). Apesar da já estabelecida identificação da importância da saúde no período 

intrauterino e durante a infância, a avaliação quanto aos efeitos da saúde mental apresenta 

desafios adicionais, sobretudo em aspectos de mensuração.  

No entanto, as evidências disponíveis sobre impactos econômicos em termos de 

custos, desfechos educacionais e laborais ao longo da vida e a respeito da extensão de 

prevalência e permanência de condições e transtornos de saúde mental deixam clara a 

importância do avanço da investigação não apenas dos efeitos da saúde mental sobre os 

desfechos da vida adulta, mas também da compreensão da dinâmica do desenvolvimento das 

condições de saúde mental e o consequente comprometimento do capital humano considerando 

o período da adolescência, fase da vida mais crítica para essas condições de saúde – sobretudo 

as entendidas como internalizantes1. 

Diante disso, o objetivo deste ensaio é apresentar um modelo econômico que propõe 

um enfoque direcionado ao que será denominado capital saúde mental, considerando a trajetória 

da dinâmica desse capital ao longo das fases da vida. Para a construção do modelo, além do 

ponto de partida a partir da perspectiva dos modelos de capital saúde e do impacto da saúde 

                                                 
1 Internalizante e externalizante são denominações de dois grandes grupamentos de problemas/condições de saúde 

mental em que cada grupamento reúne condições que compartilham fatores comuns: no grupo internalizante os 

sintomas proeminentes são de ansiedade, depressão e sintomas somáticos, enquanto no grupo externalizante os 

sintomas proeminentes estão associados a conduta impulsiva, disruptiva e uso de substâncias (Achenbach et al., 

2016). Esses grupamentos foram introduzidos por Achenbach (1966), sendo resultantes de análise fatorial 

empregada no conjunto de condições e sintomas psiquiátricos de crianças e adolescentes. 
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mental sobre o capital humano, se faz necessária a compreensão da relevância da adolescência 

como período crítico no desenvolvimento de condições de saúde mental e os principais 

determinantes dessas condições.  

Assim, além desta introdução, este ensaio está organizado em outras quatro seções. A 

segunda seção apresenta uma breve descrição sobre a literatura do capital humano e do capital 

saúde, destacando o impacto dos problemas de saúde mental sobre o capital humano e a 

importância da adolescência como período especialmente sensível ao desenvolvimento de 

condições de saúde mental, sobretudo transtornos do espectro internalizante (ex.: depressão e 

ansiedade). A terceira seção apresenta os resultados de uma revisão narrativa a respeito dos 

principais determinantes das condições internalizantes na adolescência. A quarta seção 

apresenta o modelo teórico de capital saúde mental proposto, suas implicações e repercussão 

de pontos importantes e oportunos para desenhos e avaliações de políticas públicas e, por fim, 

a última seção apresenta as considerações finais do ensaio, com base no que foi apresentado 

nas seções anteriores. 

 

2.2 CAPITAL HUMANO, SAÚDE MENTAL E ADOLESCÊNCIA 

 

Esta seção apresenta a saúde mental sob a perspectiva do capital humano, identificando 

a importância do período da adolescência nesse contexto.  

 

2.2.1 Capital humano e saúde 

 

Capital humano é um termo que reúne a palavra capital, definido como fator de 

produção usado no processo de criação de bens e serviços, e “humano”, associado à 

característica de ser humano, de forma que o capital humano pode ser entendido como o estoque 

de conhecimento, habilidades e outras caraterísticas embutidas nas pessoas que potencializam 

seu caráter produtivo e, portanto, que também gera retornos em termos econômicos. O 

desenvolvimento da teoria do capital humano ganhou força a partir de 1960, em que se destacam 

os trabalhos de Gary Becker (1962, 1964) que analisam, sobretudo, a influência da educação. 

Apesar do amplo estudo de aspectos educacionais, a saúde também passou a ser 

considerada como importante forma de capital humano2, tendo como ponto inicial o modelo de 

                                                 
2 O campo da Economia da Saúde surge das derivações das teorias sobre capital humano. Apesar da educação ter 

sido o foco da grande parte dos desenvolvimentos iniciais da teoria, a saúde também era objeto de teorias para a 
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Grossman (1972), com influência direta do trabalho de Becker (1965)3. No trabalho seminal de 

Grossman (1972), o investimento em saúde é visto como um dos componentes do estoque do 

capital humano (juntamente com educação, que por sua vez é exógena). Apesar da saúde ser 

considerada uma das formas de capital humano, o impacto da saúde infantil sobre o capital 

humano era pensado sobretudo por meio do impacto na educação. Todavia, a literatura recente 

tem colocado a saúde durante o período da infância como um aspecto determinante da formação 

de capital humano por si só, com atenção crescente para o impacto das condições de 

desenvolvimento infantil, desde o período fetal, sobre os desfechos de saúde, sociais e 

econômicos de vida adulta, sendo entendido como um período crítico para a determinação de 

capital humano (Almond; Currie; Duque, 2018; Currie; Almond, 2011; Currie, 2020; Heckman, 

2007; Prinz et al., 2018).  

 

2.2.2 Os problemas de saúde mental como potenciais perdas de capital humano 

 

Um dos aspectos de saúde que tem recebido cada vez mais atenção diz respeito à saúde 

mental de crianças e adolescentes, de forma que a literatura econômica tem avançado 

consideravelmente com relação a esse aspecto (Knapp; Wong, 2020; Knapp et al., 2016), com 

um conjunto crescente de estimativas sobre o impacto econômico dos transtornos mentais em 

crianças e adolescentes (Lizheng et al., 2019; Suhrcke; Pillas; Selai, 2008).  

Estudantes com dificuldades associadas à saúde mental tendem a apresentar no 

contexto escolar concentração diminuída, desempenho escolar mais baixo, maiores taxas de 

comportamentos de risco à saúde (como uso de substâncias), evasão escolar, 

suspensão/expulsão (Suldo et al., 2014; Valdez; Lambert; Ialongo, 2011), além da continuidade 

na vida adulta de sintomas associados à saúde mental, culminando com maior risco de 

consequências negativas nas demais etapas da vida, em que há maior chance de desemprego e 

renda menor (Bartel; Taubman, 1986; Biasi; Dahl; Moser, 2019; Ettner; Frank; Kessler, 1997; 

Fletcher, 2014; Frank; Gertler, 1991; Stewart et al., 2003). Ansiedade e depressão durante a 

adolescência estão associados com menor nível educacional e piores resultados no mercado de 

trabalho, com maior risco de serem indivíduos considerados “nem-nem”, ou seja, que não 

                                                 
formação desse capital, conforme aborda Mushkin (1962), falando especificamente sobre o investimento em 

saúde como capital humano e na inter-relação com a educação.  
3 A influência de Gary Becker se dá tanto pelo seu trabalho de desenvolvimento da Teoria do Capital Humano, 

mas também, e principalmente, por sua teoria de Alocação de Tempo, base para o modelo de Grossman (1972). 
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estudam e não trabalham (Cornaglia; Crivellaro; Mcnally, 2015; Egan; Daly; Delaney, 2015; 

Gariépy et al., 2021; Rodwell et al., 2018; Veldman et al., 2015; Witt et al., 2019). 

Uma revisão sistemática de estudos que avaliaram os desfechos de educação e 

emprego na vida adulta, comparando adolescentes com condições crônicas a adolescentes 

saudáveis, mostrou que as condições de saúde mental estão associadas a maior risco de não 

completar o Ensino Médio, não cursar Ensino Superior, estar desempregado, ter menor renda e 

receber assistência social (Hale; Bevilacqua; Viner, 2015). No mesmo sentido, outra revisão 

sistemática que avaliou especificamente adolescentes com depressão também identificou maior 

risco de não completar o Ensino Médio e de estar desempregado (Clayborne; Varin; Colman, 

2019). Ou seja, tanto pela questão da escolaridade quanto por aspectos laborais, as evidências 

apontam para as implicações da saúde mental sobre o desenvolvimento do capital humano.  

Porém, até então, a questão da saúde mental não tem sido considerada explicitamente 

nos modelos de capital humano, com um ponto próximo ao aspecto de saúde mental sendo a 

abordagem das habilidades não-cognitivas. Considerando-se o espectro das consideradas 

habilidades não-cognitivas4 (Heckman, Kautz; 2012), as condições de saúde mental podem 

estar intrinsicamente associadas a presença e mudança de tais características e, inclusive, ser 

um dos canais limitadores do desenvolvimento do capital humano. Logo, apesar de haver 

estudos acerca do impacto das habilidades não-cognitivas sobre a formação do capital humano, 

torna-se importante e relevante entender quais são as dinâmicas de influência das condições de 

saúde mental propriamente ditas sobre as condições de desenvolvimento do capital humano, 

tanto no presente (momento corrente em que as condições se manifestam) quando nos períodos 

subsequentes ao surgimento e manifestação. 

Nesse sentido, se por um lado as consequências do período da primeira infância têm 

papel crucial nos desfechos da vida adulta (Almond; Currie; Duque, 2018; Prinz et al., 2018; 

Carrets, 2021), no que diz respeito à saúde mental, a adolescência tem de estar no foco, por ser 

um período de elevada suscetibilidade ao desenvolvimento de questões de saúde mental, uma 

vez que a maior parte dos transtornos mentais tem início nessa fase (Kessler et al., 2005; Solmi 

et al., 2022). Cabe destacar que no modelo de Cunha e Heckman (2007) a adolescência é tida 

como um período sensível5 no que diz respeito à formação das habilidades não-cognitivas em 

                                                 
4 A avaliação das habilidades não-cognitivas tem como base os Big Five, em que se consideram cinco principais 

traços de personalidade: abertura, conscienciosidade, extroversão, agradabilidade e neuroticismo (Heckman, 

Kautz; 2012). 
5 No modelo de Cunha e Heckman (2007), que considera a existência de períodos críticos e sensíveis de 

desenvolvimento, apesar do maior destaque à primeira infância, que apresenta retornos elevados de 

investimentos em crianças em situação de vulnerabilidade, o modelo também identifica a adolescência como 

período sensível, mas com uma distinção importante: embora os retornos nessa fase sejam muito baixos depois 
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função das características de neurodesenvolvimento dessa fase (Cunha; Heckman, 2007), 

características que, por sua vez, auxiliam a compreender a maior suscetibilidade nessa fase ao 

desenvolvimento de condições de saúde mental.  

 

2.2.3 Adolescência – período crítico para surgimento de problemas de saúde mental 

 

A adolescência é um período de intensas mudanças, em que as alterações nas 

dinâmicas sociais e na percepção emocional decorrem de uma série de alterações biológicas e 

neuroquímicas com repercussões comportamentais que tornam esse período desafiador e 

aumentam a suscetibilidade ao desenvolvimento de transtornos mentais. A compreensão dessas 

alterações passa, incialmente, pela compreensão dos principais processos de 

neurodesenvolvimento desta fase. 

Nessa fase de intensa maturação anatômica e fisiológica, há uma grande reorganização 

cerebral, tanto estrutural quanto funcional6 (Casey et al., 2019; Konrad; Firk; Uhlhaas, 2013; 

Spear, 2013). Essas mudanças cerebrais se dão tanto na forma (estrutura) quanto no 

funcionamento (maturação e conectividade entre diferentes regiões), dando suporte à 

reconfiguração das conexões entre regiões cerebrais, com ativações de diferentes circuitos 

neurais associados às características e reações comportamentais típicas do período da 

adolescência (Casey et al., 2019; Spear, 2013). Nesse sentido, tem destaque a maior reatividade 

e impulsividade emocional associada a maior conectividade entre regiões subcorticais7 (CaseY 

et al., 2019), que vão sendo posteriormente reguladas à medida que se desenvolve a ligação 

entre essas regiões subcorticais e o córtex pré-frontal (responsável pela regulação cognitiva das 

reações emocionais), que acontece de forma tardia. 

Diante de tal configuração, também se destaca o efeito de circunstâncias estressantes, 

excitantes e emocionais sobre a modulação de respostas a estímulos durante a adolescência, em 

linha com um viés social/emocional maior durante esse período (Spear, 2013). Isso implica um 

aumento na sensibilidade à avaliação social, com mudança do eixo da família para a interação 

                                                 
de um desenvolvimento comprometido no que diz respeito às capacidades cognitivas, a situação é diferente no 

que diz respeito às habilidades não-cognitivas, sendo um período sensível ao investimento nesse tipo de 

habilidade. 
6 Em relação à estrutura, há uma redução no volume da massa cerebral cinzenta, havendo aumento progressivo na 

massa branca. Essas transformações são consistentes com dois processos durante a adolescência: maior 

mielinização (formação de uma camada lipoproteica ao redor do axônio que confere maior rapidez na condução 

das sinapses) e poda sináptica (mecanismo pelo qual o cérebro elimina sinapses excedentes) (; Casey et al., 2019; 

Paus, Keshavan, Giedd, 2008; Spear, 2013). 
7 Regiões subcorticais incluem áreas de modulação de estímulos sociais, aversivos e emocionais e áreas implicadas 

no processamento de estímulos gratificantes/de recompensa. 
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com os pares, que passam a ser a principal referência social e, justamente pelas caraterísticas 

da maior sensibilidade e reatividade emocional e busca por recompensa, podem ser fonte de 

uma série de conflitos emocionais (Somerville, 2013). 

Assim, considerando que a adolescência é uma fase de acentuada experiência e 

reatividade emocional pela própria maturação e desenvolvimento cerebral, com maior 

predominância de sensibilidade nas regiões emocionais e regulação inibitória cognitiva que se 

estabelece tardiamente, o próprio processo de desenvolvimento pode representar uma condição 

de vulnerabilidade para o surgimento de condições emocionais em indivíduos com pré-

disposição ou diante da interação com fatores externos desencadeantes, com as disfunções na 

reatividade e regulação emocional sendo fatores de risco para o desenvolvimento de 

psicopatologias (Young; Sandman; Craske, 2019).  

A adolescência, de fato, é o período em que os primeiros episódios de transtornos 

mentais tendem a se manifestar, conforme identificado por diferentes estudos populacionais 

(Kessler, Avenevoli, Merikangas, 2001; Kessler, Wang, 2008; Merikangas; Nakamura; Kessler, 

2022) com implicações, uma vez manifestados na adolescência, de maior risco para transtorno 

mental na vida adulta (Copeland et al., 2009; Johnson et al., 2018; Lewinsohn et al., 1999). O 

impacto desses transtornos durante essa fase fica ao evidente ao se considerar que essas 

condições são a principal causa de perda de vida saudável de jovens entre 10 e 19 anos (IHME, 

2022), sendo ansiedade e depressão os transtornos mais comuns em jovens de 15 a 19 anos, 

correspondendo a 50,3% dos transtornos nessa idade (IHME, 2022). 

 

2.3 CONDIÇÕES DE SAÚDE MENTAL NA ADOLESCÊNCIA – FATORES 

DETERMINANTES PARA TRANSTORNOS INTERNALIZANTES 

 

Entre os diferentes transtornos mentais, os problemas psicopatológicos podem ser 

entendidos em dimensões agregadas conforme as características de psicopatologia, destacando-

se dois grandes espectros: espectro externalizante e espectro internalizante8. Enquanto o 

primeiro abrange padrões de externalização, que envolvem conflitos com os outros e com 

costumes e normas sociais, prevalecendo comportamentos agressivos e de quebra de regras, o 

                                                 
8 O entendimento dos transtornos mentais a partir de grandes grupamentos refletem uma abordagem em que as 

conceituações de psicopatologia derivam de dados empíricos (por meio análise fatorial de sintomas em que se 

identificam grupamentos de psicopatologias que compartilham de fatores semelhantes), em que se modela 

relações hierárquicas entre grupamentos de espectro amplo e mais específicas, em que há dois grandes espectros, 

internalizantes e externalizantes, além de um terceiro espectro de psicopatologia severa e difusa (Achenbach, 

2020). 
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espectro internalizante compreende problemas “dentro do eu”, como ansiedade, depressão, 

retração/evitação social e sintomas somáticos (Achenbach, 2020). Embora problemas de ambos 

os espectros sejam prevalentes na adolescência, este ensaio tem como enfoque os transtornos 

do segundo grupo, de espectro internalizante, cujo surgimento ou aumento do risco se dá de 

forma concentrada nessa fase (Solmi et al., 2022) e do qual fazem parte os transtornos mais 

prevalentes entre 15 e 19 anos, ansiedade e depressão. 

É importante notar que em ambas as condições – ansiedade e depressão –, a tendência 

é de que uma vez presentes, haja continuidade da presença da condição ao longo da vida, 

inclusive com risco aumentado de indivíduos com ansiedade desenvolver depressão secundária 

(Beesdo, Knappe, Pine, 2009; Garber; Weersing, 2010), sendo comum a presença de 

comorbidades entre os transtornos internalizantes (Garber; Weersing, 2010; Conley; Hilt; 

Gonzales, 2023), e também com outras manifestações, como transtornos alimentares, 

automutilação (Conley; Hilt; Gonzales, 2023). Ainda, além da manifestação por transtornos 

clínicos que atendem critérios de diagnóstico específicos, a depressão e a ansiedade também 

podem se manifestar na forma de síndromes subclínicas que não atendem completamente os 

critérios, mas que podem, todavia, causar sofrimento ou prejuízo (Conley; Hilt; Gonzales, 

2023), com os sintomas subclínicos9 podendo aumentar o risco para problemas de saúde mental 

mais severos posteriormente (Leadbeater, Thompson, Gruppuso, 2012). 

Diante disso, e considerando a natureza multifatorial das condições internalizantes que 

conta com a inter-relação de mudanças importantes que ocorrem durante a fase da adolescência 

em aspectos biológicos, psicológicos e sociais (Conley; Hilt; Gonzales, 2023), as próximas 

subseções apresentam um breve resumo e descrição sobre os principais fatores associados ao 

desenvolvimento desses transtornos mentais, com destaque a ansiedade e depressão. Os fatores 

apresentados correspondem à compilação de resultados de revisão narrativa baseada em livros 

texto sobre psicopatologia e desenvolvimento na adolescência e artigos de revisões da literatura, 

além de revisões sistemáticas e meta-análises. 

 

2.3.1 Fatores de risco e vulnerabilidade 

 

Nesta seção são apresentados os principais determinantes relacionados ao 

desenvolvimento de condições internalizantes identificados na revisão da literatura. 

 

                                                 
9 Ver descrição de sintomas no Anexo B. 
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2.3.1.1 Fatores individuais – genética, puberdade, gênero, temperamento, sono 

 

Um dos fatores individuais diz respeito à predisposição genética (Conley; Hilt; 

Gonzales, 2023; Epkins; Heckler, 2011; Hankin, 2015; NRC; IOM, 2009). Apesar de presente, 

sua contribuição ocorre mediante interação com fatores socioambientais para o 

desenvolvimento das condições internalizantes em indivíduos com pré-disposição (Epkins; 

Heckler; 2011; Hankin, 2015). 

Em outro âmbito, aspectos característicos da adolescência relacionados ao surgimento 

das condições internalizantes estão associados a alterações decorrentes das mudanças 

hormonais com a puberdade, considerando sobretudo a diferença na prevalência de condições 

do espectro internalizante entre os gêneros, acometendo adolescentes do gênero feminino após 

a puberdade de forma desproporcional (Angold; Costello; Worthman, 1998; Angold; Costello, 

2006; Hayward; Sanborn, 2002; Paus, Keshavan; Giedd, 2008; Rapee et al., 2019), podendo 

ser tanto por questões de modulação hormonal do desenvolvimento cerebral propriamente dito 

quanto pelo impacto das mudanças morfológicas (com surgimento de características sexuais) 

tanto na autopercepção quanto à resposta pela percepção de pares (Rapee et al., 2019).  

Outro aspecto que aumenta o risco de condições internalizantes diz respeito a 

características de temperamento associadas à afetividade negativa e ao traço de neuroticismo 

(Epkins; Heckler, 2011; Hankin, 2015; Naragon-Gainey; Mcmahon; Park, 2018), cujas 

características respondem à tendência de sentir emoções negativas (tristeza, medo, timidez, 

raiva), em que o indivíduo percebe e experiência o mundo de forma ameaçadora e angustiante. 

Também relacionado ao temperamento e ao risco maior ou menor de condições internalizantes 

está o aspecto de autorregulação. Indivíduos com fatores temperamentais de risco que tem 

menor controle em termos de atenção e inibição de respostas dominantes tem risco ainda maior 

de desenvolver ansiedade e depressão (Conley; Hilt; Gonzales, 2023; Epkins; Heckler, 2011). 

Ainda, especificamente sobre transtornos de ansiedade, maior risco está associado a 

comportamentos de inibição (Epkins; Heckler, 2011; NRC; IOM, 2009; Sandstrom; Uher; 

Pavlova, 2020), que envolve sensibilidade a novidades e ameaças no ambiente e tendência à 

timidez e desconfiança de situações desconhecidas (Fox et al., 2005). No que diz respeito à 

depressão, também se destaca a tendência à ruminação (pensamentos negativos repetidos) e 

uma percepção e inferência acerca de eventos cotidianos de forma não otimista (NRC; IOM, 

2009). 

Além disso, também como fator individual, porém de outra ordem, estão as questões 

como distúrbios no sono, que também estão associados a transtornos internalizantes (Blake; 
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Trinder; Allen, 2018; Conley; Hilt; Gonzales, 2023; Gradisar et al., 2022; Rapee et al., 2019), 

em uma relação que pode ser bidirecional em termos de reforço das vias, mas com maior 

indicativo de que a qualidade ruim do sono preceda ansiedade e depressão que, por sua vez, 

reduzem a qualidade do sono (Lovato; Gradisar, 2014; Mcmakin; Alfano, 2015). 

 

2.3.1.2 Aspectos familiares  

 

Outro fator de risco diz respeito a questões familiares, com maior risco de condições 

internalizantes em adolescentes e crianças associado à presença dessas condições nos pais 

(Conley; Hilt; Gonzales, 2023; Epkins; Heckler, 2011; NRC; IOM, 2009). Apesar de não 

completamente compreendido, a influência de aspectos familiares pode resultar de um 

mecanismo combinado de aspectos genéticos e psicossociais (NRC; IOM, 2009). Para 

depressão, o maior risco da presença em adolescentes está associado com a presença de 

depressão nos pais (Hankin, 2015), assim como o risco para ansiedade em crianças com pais 

em que essa condição é verificada (NRC; IOM, 2009). 

Além da questão genética, maior risco para o desenvolvimento de condições 

internalizantes por influência familiar pode se dar diante da presença nos pais de ansiedade e 

depressão e sua influência por socialização assim como por dinâmicas negativas interpessoais, 

com influência de aspectos como baixo suporte, relações conflituosas, punitivas e de controle 

pelos pais (Conley; Hilt; Gonzales, 2023; Hankin, 2015; Rose et al., 2018; Rudolph et al., 

2008).  

 

2.3.1.3 Estresse e traumas 

 

Em revisões sistemáticas sobre ansiedade e depressão, no que diz respeito a aspectos 

correlacionados com as condições de saúde mental, além de vulnerabilidades associadas ao 

temperamento e traços de personalidade, também são apontados como importantes fatores a 

ocorrência de eventos estressores, traumáticos ou adversidades (Beesdo; Knappe; Pine 2009; 

Conley; Hilt; Gonzales, 2023; Hankin, 2015; Liu; Chen; Lewis, 2011). O maltrato de crianças 

e adolescentes é um dos maiores fatores de risco para o desenvolvimento de diferentes tipos de 

transtornos de saúde mental, com destaque para o abuso emocional e negligência como fatores 

de risco importantes para ansiedade e depressão (Teicher; Gordon; Nemeroff, 2022), estando 

associados a diferentes tipos de maltrato – abuso sexual, abuso físico, abuso emocional, 

negligência e exposição à violência por parceiro (Gardner; Thomas; Erskine, 2019). 
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Cabe notar que apesar do maior risco para sintomas internalizantes pela exposição a 

estresse, trauma, adversidades, a relação entre exposição e problemas internalizantes é 

mediado/moderado por inúmeros fatores, de forma que eventos traumáticos e estressores 

implicam maior risco de condições internalizantes diante da interação com esses fatores, sejam 

de vulnerabilidades pré-existentes (Hankin, 2015) ou pela moderação de aspectos como 

relações interpessoais (Conley; Hilt; Gonzales, 2023).  

 

2.3.1.4 Relações interpessoais com pares 

 

Considerando-se que a adolescência se constituiu como um período crítico do 

desenvolvimento social, em que ganha maior importância a relação com pares e há redução no 

convívio das relações familiares, a compreensão sobre o papel da interação com os pares é 

objetivo de vasto estudo para o entendimento do desenvolvimento e influência em condições 

socioemocionais, com papel crítico para o bem-estar e para o surgimento de sintomas 

internalizantes (Rapee et al., 2019; Conley; Hilt; Gonzales, 2023).  

A percepção sobre o status com os pares é um importante moderador do 

comportamento adolescente, de forma que indivíduos nessa fase tendem a ser mais sensíveis 

que crianças ou adultos à rejeição de pares, com reações mais fortes de afetividade negativa 

(Rapee et al., 2019). Relações inseguras entre pares estão associados com ansiedade e depressão 

(Gorrese, 2016), com baixa aceitação e rejeição (sobretudo para o sexo feminino) estando 

relacionadas a condições internalizantes em adolescentes (Epkins; Heckler, 2011). 

No que diz respeito à rejeição, a vitimização por pares é considerada a forma mais 

intensa, que acontece quando um indivíduo é alvo de comportamento agressivo por parte dos 

pares, implicando associações mais intensas com o desenvolvimento de condições de ansiedade 

e depressão em adolescentes (Arseneault, 2018; Epkins; Heckler, 2011). A denominação de 

bulliyng10 é dada à vitimização com caráter repetido em que há um desequilíbrio de poder entre 

as partes. 

A vitimização é frequentemente considerada como um estressor crônico que pode estar 

associado com níveis mais elevados de condições internalizantes em crianças e adolescentes 

(Casper; Card, 2017; Neal; Veenstra, 2021). Tanto para ansiedade quanto para depressão, a 

                                                 
10 Quando a vitimização por pares tem por característica um desequilíbrio de poder entre as partes, essa forma de 

violência é denominada bulliyng, sendo uma forma de vitimização em que o indivíduo é exposto, de forma 

repetida ao longo do tempo, a ações negativas (recebe um comportamento agressivo) por parte de um indivíduo 

ou de um grupo de indivíduos, em que há dificuldade ou incapacidade do indivíduo que sofre a agressão se 

defender, ou seja, há assimetria de poder (OLWEUS, 1994). 
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vitimização por pares é considerada um fator de risco, com destaque ao papel de aspectos 

associados a amizades como potencial fator protetor (Epkins; Heckler, 2011). 

Outro aspecto na relação com pares, que não compreende formas de rejeição, é a 

influência dos pares. A influência se dá por comportamentos, atitudes ou valores que são 

moldados por relacionamentos com os pares (Neal; Veenstra, 2021), tanto de forma positiva 

(ex: na aprendizagem e em comportamento pró-social) quanto de forma negativa (ex: 

agressividade e afetividade negativa) (Rapee et al., 2019).  

Apesar de maior estudo sobre a influência dos pares sobre transtornos externalizantes, 

estudos recentes sugerem que a influência dos pares também é pode ser importante no processo 

de desenvolvimento de transtornos internalizantes (Neal; Veenstra, 2021). Entre as formas de 

influência, diferentes mecanismos podem estar associados: aprendizado social, em que há uma 

busca por ter comportamentos ou atitudes que possam implicar recompensa social (status) ou 

aceitação do grupo; contágio de comportamentos internalizantes por interações interpessoais 

com indivíduos acometidos por essas condições; ou por mecanismo de co-ruminação, em que 

há uma discussão repetida e desproporcional de problemas entre pares, exacerbando 

preocupações (Neal; Veenstra, 2021). 

 

2.3.1.5 Condições socioeconômicas e desigualdade de renda 

 

A associação entre pobreza e condições negativas de saúde mental se dá por um ciclo 

negativo, em que há aumento do risco de problemas de saúde mental com a pobreza, e, 

inversamente, pessoas com problema de saúde mental tem risco maior de entrar em condições 

de pobreza e/ou permanecerem nessa condição (Lund et al., 2011). Além da pobreza, diferentes 

estudos avaliaram a associação entre condições de saúde mental e desigualdade de renda, de 

forma que, apesar dos resultados heterogêneos, identifica-se um impacto negativo, porém 

pequeno, da desigualdade de renda sobre a saúde mental (Ribeiro et al., 2017; Patel et al., 2018). 

Em crianças e adolescentes, diferentes estudos identificados por revisão sistemática 

(Reiss, 2013) apontam para associação entre psicopatologia e baixas condições 

socioeconômicas, porém, com grande variabilidade de resultados, tanto por mensurações 

diferentes de condições socioeconômicas quanto em magnitudes. Em avaliação de estudos 

longitudinais com populações de crianças e adolescentes nos Estados Unidades feita por meta-

análise (Peverill et al., 2021), foi identificada associação pequena, mas que identifica que 

crianças e adolescentes de famílias com condição socioeconômica baixa apresentam mais 

sintomas de psicopatologias e eram mais propensas a ter problemas de saúde mental que 
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crianças e adolescentes de famílias com condições socioeconômicas elevadas, sendo mais 

intensa para condições externalizantes que internalizantes.  

 

2.3.1.6 Comportamentos de risco – uso de substâncias, atividade física, tempo de tela 

 

Alguns comportamentos de saúde, de risco e hábitos de adolescentes também se 

associam com a presença de condições internalizantes e podem ser entendidos como fatores de 

risco. No entanto, para uma parte importante de comportamentos, as evidências não esclarecem 

a relação causal entre os fatores, com as condições internalizantes podendo ser precedentes.  

Um desses aspectos diz respeito ao uso de substâncias, em que a associação com 

condições internalizantes podem acontecer por três vias (Garey et al., 2020; O'neil; Conner; 

Kendall, 2011): pelo uso de substâncias com objetivo de buscar mitigar sintomas dessas 

condições; pelo efeito do uso de substâncias sobre o funcionamento neurocerebral que poderiam 

promover ou exacerbar sintomas dessas condições; pelo compartilhamento de fatores de risco 

(genéticos, comportamentais e ambientais) que aumentariam a predisposição tanto a condições 

internalizantes quanto distúrbios associado ao uso de substância.  

Além do uso de susbstâncias, também são identificados como associados com 

condições internalizantes comportamento sedentário (Zhang et al., 2022) e tempo de tela 

(Suchert; Hanewinkel; Isensee, 2015), porém sem relação causal estabelecida. 

 

2.3.2 Fatores protetores – resiliência  

 

Apesar de uma série de fatores, de diferentes dimensões, serem identificados como 

fatores de risco para o surgimento de transtornos mentais, a presença cumulativa, e a interação 

entre os mesmos, por mais que aumente o risco de desenvolver condições de saúde mental, não 

necessariamente implicam que determinado indivíduo irá desenvolver psicopatologias, sendo 

importante considerar quais são os aspectos capazes de mitigar o risco de desenvolver tais 

condições, considerando o importante papel da resiliência (Hinshaw, 2017; Rutter, 2013). De 

acordo com Rutter (2013), resiliência não é uma característica estática, mas sim um processo, 

e significa a capacidade de um indivíduo ser capaz de continuar uma trajetória de vida normal 

apesar das adversidades, podendo ser aferida por características como aspectos mentais de 

agência e planejamento e questões de suporte social (Rutter, 2013).  

Revisão sistemática de Fritz el al. (2018) identificou diferentes fatores promotores de 

resiliência ao desenvolvimento de psicopatologias em adolescentes depois de enfrentar alguma 
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adversidade em nível individual e familiar. No nível individual, os fatores foram associados a 

questões cognitivas (elevada flexibilidade mental, elevada reavaliação cognitiva, baixa 

ruminação), regulação emocional (alta tolerância ao sofrimento, baixa supressão expressiva, 

baixa agressividade), interação/apego social (baixo apego inseguro, baixa rejeição e baixo 

direcionamento para o outro) e traços personalidade (elevada autoestima, e baixos super e 

subcontrole do ego). No nível familiar, além dos aspectos relacionados a coesão familiar, clima 

familiar positivo, suporte da família imediata e da família estendida, também foram 

identificados como fatores positivos aspectos de parentalidade positiva e o envolvimento 

parental; ainda, elevado suporte social também foi identificado como fator promotor de 

resiliência (Fritz et al., 2018). 

 

2.3.3 Intervenções – tratamento e prevenção 

 

Esta subseção aborda tanto as indicações de tratamento clínico, dada a presença de 

diagnóstico de transtornos internalizantes, com indicação dos principais limitadores da busca 

por tratamento, quanto o arcabouço no âmbito de políticas públicas que conferem os contornos 

dos tipos de intervenções preventivas em saúde mental.  

 

2.3.3.1 Tratamentos indicados e barreiras de acesso 

 

Para intervenções de tratamento de condições internalizantes, considerando ansiedade 

e depressão, as psicoterapias são tidas como primeira linha de intervenção, com uso de 

medicamento também recomendado, caso necessário, e em combinação à psicoterapia 

(Creswell; Waite; Hudson, 2020; Thapar et al., 2022). O Anexo C apresenta o levantamento 

das recomendações das principais associações médicas americanas, além do Instituto Nacional 

de Saúde do Reino Unido e da WHO, realizado por Cuddy e Currie (2020). 

A disponibilidade e o acesso à assistência clínica, no entanto, apresentam limitações, 

tanto do lado da oferta (Babatunde et al., 2021) quanto do lado das barreiras individuais e 

familiares à busca por tratamento. Ambas as limitações contribuem para uma parcela elevada 

de adolescentes com transtornos mentais que não fazem acompanhamento adequado e não 

recebem tratamento (Rocha et al., 2015). 

Entre os adolescentes, além do estigma, principal fator indicado como sendo uma 

barreira para a busca por tratamento, aspectos como falta de conhecimento sobre saúde mental, 

dificuldade de reconhecimento sobre a necessidade de buscar ajuda profissional e presença de 
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crenças negativas a respeito de serviços de saúde mental também são consideradas como 

importantes barreiras à busca de tratamento por adolescentes (Radez, 2021). Porém, além dos 

adolescentes propriamente ditos, a percepção dos pais também é fundamental para a 

determinação da busca de tratamento, de forma que, entre eles, além de aspectos associados a 

custo e tempos de espera, também são identificados fatores relacionados a percepções sobre 

confiança e efetividade do tratamento, ao conhecimento e à compreensão sobre problemas de 

saúde mental, além de circunstancias familiares (Reardon et al., 2017). 

 

2.3.3.2 Políticas públicas de prevenção de transtornos mentais 

 

A complexidade da interação de fatores para o desenvolvimento de psicopatologias, 

além dos diferentes graus de manifestação, torna as condições de saúde mental muito diferentes 

de outras patologias em seu processo de identificação e determinação de tratamento. Diante 

disso, há um movimento recente direcionado ao entendimento da necessidade de uma 

abordagem que considere de alguma forma o estadiamento da progressão de condições de saúde 

mental (Shah et al., 2020). Algo necessário diante da complexidade de diferentes padrões de 

emergência das psicopatologias identificados individualmente em termos de continuidade, 

instabilidade e intensidade da progressão e extensão das condições, além da presença de 

comorbidades, considerando ainda as especificidades e dificuldades associadas ao fato de 

muitas dessas condições surgirem justamente em um período de intensas mudanças sociais, 

neurobiológicas e de desenvolvimento da adolescência (Shah et al., 2020).  

A percepção ampla de estadiamento de condições com padrões complexos de 

identificação e evolução, sobretudo na adolescência, tem relação direta com a determinação da 

intensidade de cuidado necessária em cada estágio e, portanto, com intervenções que atuem de 

forma precoce (Shah et al., 2020). Do ponto de vista de saúde pública, isso se liga às estratégias 

de prevenção e promoção de saúde mental pelo direcionamento da intensidade de ações 

considerando não apenas os períodos críticos para a emergência de condições de saúde mental 

(como a adolescência), mas também o perfil de risco das populações-alvo (Fusar-Poli et al., 

2021). 

No âmbito da promoção e prevenção de saúde mental, diferentemente de outras 

condições em que o critério diagnóstico aplicado pode resultar na determinação de presença ou 

não de determinada doença, as especificidades inerentes às condições de saúde mental – em 

que há presença de sintomas e disfunções mesmo quando não são suficientes para atender aos 

critérios diagnósticos aplicados – implicam que a prevenção tenha passado a ser algo 
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considerado de forma estendida à prevenção da incidência (ou seja, do surgimento) de 

determinada doença na população, em que se considera também prevenção a redução de 

incidência, prevalência, ou recorrência de transtornos mentais, de forma a prevenir ou atrasar 

recorrências11 (Fusar-Poli et al., 2021). Ou seja, a prevenção no que diz respeito à saúde mental 

não considera apenas prevenir o surgimento de manifestação relacionada a saúde mental, mas 

também amenizar casos em que já houve manifestação. 

Diante disso, o arcabouço que classifica as intervenções de prevenção em política 

pública em três dimensões/abrangência – universal, seletiva e indicada, de acordo com o 

arcabouço proposto por Gordon (Fusar-Poli et al., 2021)12 – foi adaptado para aspectos de saúde 

mental, de forma que não se considera para a prevenção apenas fatores de risco, mas também a 

presença de sinais e sintomas antecedentes ou síndromes clínicas de elevado risco para a 

condição de saúde mental (Fusar-Poli et al., 2021). De acordo com essa classificação de 

prevenção em saúde mental, a prevenção seletiva tem como alvo indivíduos ou subgrupos que 

tem risco de desenvolver transtorno mental consideravelmente acima da média (evidenciado 

por riscos biológicos, psicológicos ou sociais), enquanto a prevenção indicada, por sua vez, tem 

como alvo a população de elevado risco que já tenha identificação de sinais ou sintomas 

mínimos, porém detectáveis, que prenunciam transtornos mentais, mas que não atendem ao 

critério diagnóstico de transtorno mental no momento.  

 

2.4 MODELO CAPITAL SAÚDE MENTAL  

 

A partir da revisão apresentada anteriormente sobre os principais aspectos associados 

ao desenvolvimento de condições internalizantes, além do arcabouço teórico do capital saúde 

como capital humano e dos impactos da saúde mental sobre desfechos econômicos (em termos 

de escolaridade e atividade laboral), a presente seção apresenta o Modelo de Capital Saúde 

Mental. 

 

                                                 
11 De acordo com o trabalho de Fusar-Poli et al. (2021), esse entendimento de prevenção no âmbito da saúde 

mental foi promovido em 1994 pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos. 
12 As ações de políticas pública preventivas são consideradas em três dimensões de abrangência e direcionamento: 

universal, em que a intervenção é indicada para toda a população; seletiva, recomendada apenas quando o 

indivíduo faz parte de um subgrupo da população cujo risco de desenvolver a doença é maior que a média e 

indicada; e indicada, essa sendo recomendada apenas para indivíduos que manifestam um fator de risco ou 

condição que configuram um risco suficientemente elevado que requer intervenção indicada (Fusar-Poli et al., 

2021). 
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2.4.1 Modelos-base 

 

O ponto de partida do modelo proposto é o modelo desenvolvido por Currie e Almond 

(2011), que analisa a saúde ao longo do ciclo de vida, considerando os impactos de choques 

exógenos, o efeito da remediação de danos por investimentos e a acumulação de capital saúde. 

O modelo de Currie e Almond (2011), por sua vez, parte dos trabalhos de Grossman (1972), 

Cunha e Heckman (2007), com derivações para modelagem que incorporam efeitos sobre o 

capital saúde de diferentes tipos de choque, como feito por Currie et al. (2014). Com base nesse 

modelo, Carrets (2021) apresentou um arcabouço teórico para modelar a importância dos 

choques durante a infância para os desfechos em saúde na vida adulta, considerando três 

períodos: primeira infância (período intrauterino até 5 anos), segunda infância (dos 5 anos até 

adolescência) e vida adulta. 

Tendo em vista a interdependência e a interrelação entre fatores de risco para o 

desenvolvimento de condições internalizantes, o período da adolescência como de maior 

suscetibilidade e expressão dessas condições, além do papel de eventos estressores como 

aspectos importantes para o surgimento de condições internalizantes, toma-se o modelo de ciclo 

de vida como base para a proposta do modelo capital saúde mental. No modelo proposto, é 

determinada uma função de produção do capital saúde mental, definindo-se as condicionantes 

da dinâmica da determinação de seu estoque, em que a presença de estressores sobre uma 

condição de pré-disposição reduz o capital saúde mental, e os investimentos para recuperação 

ou acúmulo de capital saúde mental são decisões parentais até o fim da adolescência. 

Além disso, considera-se a repercussão do capital saúde mental sobre a produtividade 

dos indivíduos, tomando como base o modelo de Almlund et al. (2011) que incorporam traços 

de personalidade nos modelos econômicos. 

 

2.4.2 Pressupostos 

 

O modelo aqui desenvolvido, de Capital Saúde Mental, busca captar a dinâmica do 

desenvolvimento do estoque de capital de saúde mental ao longo da vida e, para tanto, assume 

alguns pressupostos, conforme apresentado nas seções anteriores: 

a) a maior importância da adolescência como período de maior expressão e incidência 

de condições e dificuldades associadas à saúde mental; 

b) o papel de condições que aumentam a pré-disposição ao desenvolvimento de 

condições de saúde mental: temperamento, genética, e ambiente familiar (modelo 
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familiar e relações interfamiliares), ressaltando o fato de que a pré-disposição não é 

condição suficiente para desencadear condições de saúde mental, além do papel da 

resiliência como contrabalanço da predisposição ao desenvolvimento de condições 

de saúde mental; 

c) o papel de fatores associados a experiências traumáticas e estressoras ao longo da 

infância e adolescência para o desenvolvimento da saúde mental que se conjugam a 

condições de pré-disposição do indivíduo; 

d) a importância dos ambientes de convívio social, sobretudo na adolescência, para o 

desenvolvimento de condições de saúde mental, dado o papel das interações com os 

pares nessa fase, sobretudo fatores desencadeadores (vitimização); 

e) as evidências sobre o impacto de problemas de saúde mental sobre desfechos 

educacionais e laborais na vida adulta. 

A partir dessas premissas, a próxima subseção descreve as equações de produção e a 

dinâmica do Modelo Capital Saúde Mental, em que se considera a formação do estoque de 

capital saúde mental e o problema de maximização que contempla a decisão sobre o 

investimento no capital saúde mental. 

 

2.4.3 Modelo Capital Saúde Mental 

 

A função de produção do capital humano associado à saúde mental, denominado 

capital saúde mental (MH) é descrita por: 

MH = f [S(B), I(MH)]               (1) 

A função f( ) é decrescente em choques exógenos, S(B) – como são denominados os 

eventos estressores relacionados a situações de adversidades (maltrato, abuso, agressão), e 

crescente em investimentos, I(MH), sendo que o capital saúde mental é definido pela função de 

produção f( ). S(B) corresponde à presença de choques exógenos, em que B é o estoque 

referente à condição de suscetibilidade/vulnerabilidade a condições internalizantes.  

Assim estabelecido, considera-se a dinâmica da produção do capital saúde mental em 

três períodos: infância (t = 1), adolescência (t = 2) e vida adulta (t = 3), em que a função de 

produção do capital saúde mental corresponde a: 

MHt = f [St(B), I(MH)t]               (2) 
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Sendo que: 

St(B) = µe·B                                 (3) 

e 

B = α·g(G, Z, P,d)           (4) 

St(B) corresponde ao efeito de um choque exógeno, µe, sobre o estoque de 

suscetibilidade a condições internalizantes, B. Por sua vez, B é definida como uma função g( ) 

que combina os componentes genéticos (G), de temperamento (Z), ambiente familiar parental 

(P) e de estágio de desenvolvimento (d), de forma que a vulnerabilidade sucede da inter-relação 

da presença e cumulatividade de tais fatores. Ainda, a função g( ) é ponderada pelo parâmetro 

α, uma medida inversamente proporcional à resiliência a adversidades em que, quanto maior a 

resiliência, menor o valor de α. Assim, uma resiliência maior pode contrabalançar um valor 

elevado de g(G, Z, P,d) de forma a reduzir a base de suscetibilidade a choques externos.   

O efeito dos choques externos St(B) ocorre sobre a base de vulnerabilidade, de forma 

que, quanto maior a vulnerabilidade (maior B), maior o efeito do choque, que tem efeito 

negativo sobre o capital saúde mental: 

𝑑𝑀𝐻𝑡

𝑑𝑆𝑡(𝐵)
< 0              (5) 

Desse modo, os indivíduos com maior suscetibilidade a condições internalizantes, 

diante de eventos estressores, experimentam um declínio no seu estoque de capital saúde 

mental. É importante notar, contudo, a possibilidade de efeitos latentes dos choques externos 

sobre a saúde mental, considerando que os dados epidemiológicos indicam que a maior parte 

das condições internalizantes tem expressão inicial durante a adolescência, ou seja, em t = 2. 

Assim, considera-se a possibilidade de que os efeitos de choques externos sobre o capital saúde 

mental tenha uma latência e se expresse em períodos posteriores ao choque: 

|
𝑑𝑀𝐻𝑡

𝑑𝑆𝑡(𝐵)
| =  0              (6) 

e 

𝑑𝑀𝐻𝑡+1

𝑑𝑆𝑡(𝐵)
< 0              (7) 

Em contrapartida, o investimento tem efeito positivo sobre o estoque de capital saúde 

mental: 

𝑑𝑀𝐻𝑡

𝑑𝐼𝑡(𝑀𝐻)
> 0      (8) 

 



36 

 

O gráfico 2.1 mostra a representação gráfica da função de produção do capital saúde 

mental (em azul) em um dado período t, em que estão projetados os efeitos de deslocamento da 

curva da função ante os impactos tanto dos choques estressores (negativo, com redução do 

capital saúde mental) quanto dos investimentos (positivo, com aumento do capital saúde 

mental).  

 

Gráfico 2.1 - Representação da função de produção do Capital Saúde Mental 

 

Fonte: elaboração da autora. 

 

Até o período t = 2 (incluído), a decisão sobre investimento em capital saúde mental 

fica no âmbito da decisão dos pais. Assim, considera-se que função de produção do capital 

saúde mental entra no contexto do problema de maximização da utilidade dos pais, que tomam 

as decisões em uma estrutura que considera uma função utilidade que dispõe sobre a estrutura 

de preferência entre consumo e investimento em saúde dos filhos, que contempla o capital saúde 

mental. Para a análise do problema, portanto, considera-se que os pais maximizam sua utilidade 

Up , sendo ela definida por uma função u( ) que considera C, variável de consumo, hf, capital 

saúde físico dos filhos, e MH, capital saúde mental. 

Up = u(C,hf,MH)                 (9) 

Então, tomando como dados hf e MH, os pais maximizam sua utilidade sujeito a 

restrição orçamentária: 

Yp = pc·C + pfI·If1 + pmh1·Imh1 + pf2·If2/(1+r) + pmh2·Imh2/(1+r)    (10) 

Em que a renda dos pais (Yp) corresponde à combinação da alocação do gasto com o 

consumo e do gasto com o investimento em saúde dos filhos, com os subscritos indicando o 



37 

 

tipo de gasto com investimento em capital saúde dos filhos (f capital físico e mh capital saúde 

mental) e nos períodos 1 (infância) e 2 (adolescência), sendo p os respectivos preços e r a taxa 

de juros. 

Já no terceiro período (t = 3), da vida adulta, a decisão sobre o investimento em capital 

saúde mental passar a ser do próprio indivíduo. Nesse período, em que o indivíduo passa a 

enfrentar um problema de maximização de sua utilidade tal como (9), se faz necessária uma 

discussão sobre a sua restrição orçamentária no que diz respeito à determinação da renda.  

As implicações do modelo são discutidas na próxima seção. 

 

2.4.4 Implicações do modelo 

 

O modelo proposto, antes de uma solução algébrica13 propriamente dita para avaliar a 

relação entre as variáveis, objetiva simplificar a trajetória da formação do capital saúde mental, 

a luz dos resultados da revisão narrativa apresentada nas seções anteriores, para discussões das 

relações possíveis entre as variáveis e suas implicações sobre o estoque de capital saúde mental. 

Para tanto, serão avaliadas três questões: 

a) a trajetória do capital saúde mental e seus determinantes; 

b) as decisões de investimento por parte dos pais; 

c) o impacto do capital saúde mental sobre a estrutura de decisão e investimento na vida 

adulta. 

 

2.4.4.1 Trajetória do capital saúde mental 

 

A função de capital saúde mental (eq. 2) considera o efeito dos choques estressores 

sobre uma base de suscetibilidade (eq. 3 e 4) e o efeito dos investimentos, considerando o efeito 

negativo dos choques sobre o capital saúde mental (eq. 5) e o efeito positivo do investimento 

(eq. 6). 

Quanto aos efeitos dos choques estressores [St(B)], eles capturam o efeito dos eventos 

adversos e estressores enfrentados pelos indivíduos (maus-tratos, abusos, agressões – inclusive 

bullying) que se propagam de acordo com a base de vulnerabilidade (B), de forma que esses 

choques tendem a ter efeitos negativos maiores em magnitude conforme maior a suscetibilidade 

                                                 
13 A solução algébrica do problema de maximização de utilidade sujeito a restrição orçamentária exigiria a 

determinação das formas funcionais das funções de produção e de utilidade.  
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(maior B). Assume-se que em indivíduos com bases pequenas de vulnerabilidade os efeitos de 

choques tendem a ter efeitos menores sobre o capital saúde mental.  

 A base de vulnerabilidade (B) considera a inter-relação entre os aspectos de 

hereditariedade (G), temperamento (Z) e ambiente familiar parental (P), com aumento da 

suscetibilidade não apenas pelo acúmulo do número de fatores de risco, mas também pela 

intensidade dos fatores e a inter-relação entre os mesmos. Por exemplo, indivíduos com 

histórico familiar de transtornos internalizantes que tenham um temperamento marcado por 

afetividade negativa acentuada e elevado neuroticismo e um ambiente familiar parental com 

negligência afetiva (que inclusive pode estar relacionada a presença de condições 

internalizantes em um ou em ambos os pais), tem uma base considerada elevada de 

vulnerabilidade a condições internalizantes. Esses três aspectos são modelados considerando 

conjuntamente o estágio de desenvolvimento do indivíduo (d), variável inserida para capturar 

a maior vulnerabilidade ao desenvolvimento de transtornos mentais em fases da vida, 

notadamente a adolescência, momento de modificações neurobiológicas e sociais que implicam 

um período marcado por experiências e reatividade emocional acentuadas. Assim, além da 

inter-relação entre os fatores de risco, o modelo também comporta a maior vulnerabilidade para 

desenvolver condições internalizantes durante a adolescência (t = 2), algo alinhado com a 

possibilidade de que choques estressores possam ter um efeito latente (eq. 6 e 7), em que não 

se propagam no período em que ocorrem (t = 1), mas sim no período posterior, ou seja, na 

adolescência.  

Ainda, ressalta-se que essa base de vulnerabilidade é ponderada por α, considerado um 

fator inversamente proporcional à resiliência, de forma que, tomando α em um intervalo acima 

de 0 e com limite superior em 1, valores de α próximos de zero correspondem a pessoas com 

elevada resiliência, ao passo que α mais próximos a 1 seriam indivíduos pouco resilientes. 

Apesar do parâmetro ser modelado como uma constante individual, considera-se que a 

resiliência possa ter algum grau de flexibilidade de acordo com a modulação de traços de 

personalidade que podem ser desenvolvidos e da interação com fatores positivos sociais e 

ambientais. No entanto, a simplificação e a presença do parâmetro no modelo permitem que 

indivíduos, mesmo diante de uma configuração negativa de fatores de risco acumulados e 

intensos, se mostrem menos vulneráveis ao desenvolvimento de condições internalizantes. 

Nesse sentido, ao mesmo tempo em que famílias com condições socioeconômicas muito baixas 

podem estar sujeitas a ambientes mais suscetíveis a violências e eventos estressores, deve ser 

considerada a possibilidade de que, apesar do risco de ocorrência de eventos e traumas, poderia 
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haver algum diferencial de resiliência, no sentido de que pessoas sistematicamente expostas a 

situações adversas poderiam desenvolver maior resiliência. 

Por outro lado, com impactos positivos sobre o estoque de saúde mental, estão os 

investimentos em capital saúde mental. No modelo, assume-se que esses investimentos sejam 

no âmbito individual, seja por tratamento psicoterápico seja por tratamento medicamentoso. A 

magnitude do efeito do investimento sobre o capital saúde mental pode depender da posição 

em que o indivíduo se encontra na curva de produção do capital saúde mental – os retornos do 

investimento podem ser maiores em posições mais baixas de capital saúde mental, ou seja, a 

produtividade dos investimentos, apesar de sempre positiva, pode ser decrescente.  

 

2.4.4.2 Decisões de investimentos em capital saúde mental 

 

A decisão sobre o investimento em saúde mental, até o período t = 2, que contempla o 

período até o fim da adolescência, fica sob responsabilidade dos pais. Os pais buscam 

maximizar sua função utilidade, que considera suas preferências em termos de consumo próprio 

e investimento na saúde dos filhos e as restrições orçamentárias enfrentadas (o conjunto de 

possibilidades de combinações de alocação da renda).  

Um dos aspectos que determinará a alocação da renda dos pais entre consumo e 

investimento na saúde diz respeito a seus parâmetros de preferência entre consumo e capital 

saúde, físico e mental, dos filhos. Há elevada probabilidade de haver grande heterogeneidade 

em tais parâmetros entre as famílias, porém, apesar de não haver uma determinação da forma 

funcional da função utilidade e de tais parâmetros, é importante discutir sobre a predisposição 

dos pais a investir em saúde mental dos filhos, algo relacionado a percepção de importância e 

à própria condição de identificação das variações do capital saúde mental e, portanto, da 

necessidade de investimento. 

A percepção sobre o estado de capital saúde dos filhos é mais facilmente e diretamente 

observada em seu componente de saúde física que mental. Sintomas físicos são mais facilmente 

percebidos que sintomas emocionais, de forma que a percepção sobre a necessidade de 

investimento por parte dos pais pode acontecer apenas diante de sinais já exacerbados de 

redução do capital saúde mental, em que, além de sintomas graves, pode haver redução no 

capital saúde físico. Nesse sentido, dois aspectos precisam ser ressaltados – os condicionantes 

que podem influenciar a importância e a percepção relacionada ao capital saúde mental – 

escolaridade dos pais, o próprio capital saúde mental dos pais, além da cultura e do conjunto de 

crenças, que repercutem sobre as resistências associadas a percepção social desse tipo de 
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investimento – e da dificuldade informacional relacionada a expressão de sintomas emocionais 

sobretudo em momentos de transição como na adolescência, em que, além de mudanças 

comportamentais, há um deslocamento do eixo da família para os pares.  

Além disso, uma limitação importante pode estar nos níveis de preços. Em uma 

combinação de importância relativa pequena do capital saúde mental e preços elevados, os 

níveis de investimento tendem a ser pequenos, de forma que, apenas diante de um 

comprometimento muito grande do capital saúde mental (ou seja, forte redução do capital com 

sinais muito evidentes de prejuízo percebido pelos pais), a decisão sobre o investimento, mesmo 

a níveis de preços elevados, ganha maior espaço na alocação da renda dos pais. 

Após o período da adolescência, no entanto, o problema de maximização passa a ser 

do indivíduo, com discussões importantes acerca das implicações sobre a predisposição a 

investir em capital saúde mental e o efeito do capital saúde mental sobre sua produtividade e, 

portanto, sobre a determinação de sua renda – aspectos abordados na próxima subseção. 

 

2.4.4.3 Capital saúde mental na vida adulta 

 

No terceiro período (t = 3), ou seja, na vida adulta, assume-se que o problema de 

maximização de utilidade sujeito à restrição passa a ser do próprio indivíduo. Diante disso, 

supõe-se que a importância relativa do capital saúde mental possa ganhar maior importância, 

uma vez que conta com a autopercepção sobre o estado emocional individual. Porém, ainda 

assim, a sensibilidade à variação negativa do capital saúde mental pode ser diminuída pelos 

mesmos fatores que influenciam as preferências relativas dos pais, de forma que a decisão do 

investimento possa requerer choques negativos de grande magnitude em efeito sobre o capital 

saúde mental. Ainda, algo importante a ser considerado nesse período diz respeito à produção 

anterior do capital saúde mental. Níveis de capital saúde mental reduzidos nas fases anteriores, 

sem efeito compensatório de investimento, impacta os condicionantes da determinação da renda 

do indivíduo, com o canal de escolha de esforço empregado sendo candidato a mecanismo de 

redução da renda por comprometimento de saúde mental.  

Indivíduos com capital saúde mental baixo associado a questões internalizantes podem 

ter condições menores de realização e de motivação para empregar e executar esforço nas 

tarefas diárias, ou seja, podem ter parâmetros de escolha e responsividade a incentivos 

comprometidos diante de graus diferentes de acometimento de condições de saúde mental. Isso 

pode impactar diretamente a produtividade das tarefas em que se envolvem, uma vez que à 

medida que há redução de capital saúde mental, pode haver comprometimento na intenção e na 
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entrega de esforço, comprometendo tarefas associadas a estudo, escolha profissional, oferta de 

trabalho e, portanto, renda – em linha com os impactos tanto na adolescência quanto na vida 

adulta apresentados anteriormente na seção sobre o impacto da saúde mental no capital humano.  

 

2.4.5 Repercussões sobre possibilidades de políticas públicas 

 

A partir do modelo proposto, algumas considerações a respeito de pontos críticos 

associados à dinâmica do estoque da capital saúde mental têm especial relevância do ponto de 

vista de frentes a serem consideradas para avaliação de políticas públicas que possam mitigar 

os efeitos do nível subótimo de investimento em capital saúde mental. 

O nível subótimo de investimento – implicação do modelo coerente com os baixos 

níveis de cobertura de tratamento de adolescentes com condições de saúde mental – deriva da 

combinação da dificuldade de identificação das variações negativas do capital saúde mental, 

tanto de pais com dos próprios adolescentes, junto à resistência dos adolescentes em buscar 

tratamento e à presença de condicionantes sobre a importância e percepção por parte dos pais a 

respeito da saúde mental dos filhos. Esses fatores capturam bem tanto o fato da dificuldade 

inerente à adolescência em identificar sentimentos e condições diante de um momento de  

exacerbação reativa e emocional típica do período, quanto aos fatores identificados como 

entraves a procura por assistência tanto de adolescentes quanto dos pais.  

Esse quadro aumenta a probabilidade de que a redução no estoque do capital saúde 

mental não seja recomposta por investimentos, com reflexos sobre os comprometimentos nas 

próximas fases da vida, e, portanto, repercussão sobre a capacidade produtiva dos indivíduos. 

É importante notar que o grau de comprometimento da vida laboral do indivíduo não é 

necessariamente uma função linear do capital saúde mental, mas faz sentido supor que quanto 

maior o nível de comprometimento do capital saúde mental, maior tende a ser a limitação da 

vida produtiva. Ainda, outro ponto não abordado diretamente pelo modelo, mas que está 

incorporado nos fatores de risco, diz respeito ao aspecto intergeracional do acúmulo de capital 

saúde mental. Comprometimentos do capital saúde mental menores, a ponto de não despertarem 

investimentos para recomposição, mesmo que possam ter reflexos contidos sobre desfechos 

laborais, podem repercutir na transmissão de vulnerabilidades maiores aos filhos (próxima 

geração) para além do efeito genético, mas em aspectos de ambiente parental desfavorável.  

Considerando os impactos negativos e sustentados do nível subótimo de investimento 

no nível individual e agregado, as implicações do modelo e as relações exploradas abrem espaço 
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para o apontamento de frentes a serem avaliadas em termos de políticas públicas que podem 

potencialmente dar suporte a trajetórias ótimas do estoque de capital saúde mental. 

Uma delas diz respeito a questão informacional para que possa ocorrer a identificação 

de variações do estoque do capital saúde mental e haja maior sensibilização à importância do 

investimento para a recuperação desse estoque de capital. Esse aspecto se direciona tanto a 

adolescentes quanto a pais, sendo importante avaliar intervenções efetivas em aumentar o 

conhecimento sobre problemas de saúde mental de forma a reduzir barreiras associadas a 

preconceitos e estigmas na busca por tratamento. 

O outro ponto, que teria influência também sobre a decisão dos agentes – nesse caso 

especificamente dos pais – diz respeito ao preço do investimento em saúde mental, ou seja, o 

custo da assistência à saúde. Esse aspecto implica necessariamente uma avaliação sobre a oferta 

da assistência em saúde mental, em que na rede privada a restrição corresponde ao preço e, na 

rede pública, ao acesso – que está ligado a várias questões de alocação e disponibilidade de 

recursos (humanos, físicos e financeiros) com a percepção de uma estrutura insuficiente14 para 

o atendimento da demanda.  

Além das influências sobre parâmetros que afetam as decisões dos agentes, também 

devem ser consideradas ações que possam de alguma forma mitigar fatores de risco e aumentar 

fatores protetores. Se por um lado parece haver pouca margem para ações específicas capazes 

de influenciar a base de vulnerabilidade (B) e a exposição à choques no ambiente familiar 

próximo, por outro lado, aspectos como o parâmetro de resiliência e os choques fora do 

ambiente familiar entram no radar de possibilidades de atuação de prevenção e promoção de 

saúde mental. Para considerá-los, no entanto, inevitavelmente se considera o papel do ambiente 

escolar, tanto por ser um local que tem capilaridade para acesso aos adolescentes, quanto por 

ser um local potencial de choques e de fatores protetores.  

Por conta da capilaridade, a atenção/vigilância em saúde para fatores de risco de saúde 

mental dentro da escola parece como candidata de política capaz de reduzir barreiras de acesso 

a tratamentos, com encaminhamento de casos identificados, ou do direcionamento de ações de 

prevenção selecionada ou indicada, para adolescentes em risco. Nesse ponto também deve ser 

considerado que, assim como há estigma entre os próprios adolescentes e por parte dos pais, o 

estigma de profissionais da Educação e até mesmo da Saúde podem se constituir como barreiras 

a serem endereçadas no mesmo sentido de atuações na frente informacional e, também, no caso 

                                                 
14 Estudos realizados para o quadro da rede pública brasileira identificam insuficiências de cobertura na estrutura 

disponível – em vários sentidos, inclusive questões de falta de profissionais especializados ou com capacitação 

para identificação de condições de saúde mental (Paula et al., 2012, Fatori et al., 2018). 
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de profissionais das duas áreas, na formação e atualização com capacitações em identificação 

de condições de saúde mental, assim como de fatores de risco. 

No que diz respeito a choques, de acordo com a revisão narrativa realizada sobre os 

determinantes das condições internalizantes, deve ser pontuado o papel dos pares, tanto por 

influência de comportamentos quanto, e especialmente, por caracterizar um risco de eventos 

estressores pela vitimização (bullying), em que devem ser consideradas políticas escolares que 

sejam capazes de diminuir a violência entre pares e oferecer papel de suporte aos adolescentes.  

A questão da resiliência também se destaca como fator a ser avaliado quanto à 

possibilidade e maleabilidade de ser fortalecido – algo que pode ter relação intrínseca com a 

preocupação do desenvolvimento de habilidades não-cognitivas de Heckman. À propósito de 

se considerar intervenções que possam fortalecer habilidades psicossociais em que se considera 

a possibilidade de fomento durante a adolescência, mesmo que seu estímulo mais produtivo se 

dê na primeira infância15, também se deve considerar a necessidade da abordagem educativa de 

temas que podem evitar a exposição ao risco de traumas infantis, como abusos sexuais, ou 

reduzir a chance de recorrências. 

 

2.5 CONCLUSÕES 

 

Este ensaio apresentou o Modelo Capital Saúde Mental, no qual se procurou 

sistematizar a dinâmica da formação do capital saúde mental. Para tanto, partindo-se dos 

modelos de capital humano e de capital saúde, foram considerados os principais aspectos 

determinantes para o surgimento dos problemas de saúde mental, tendo como foco a 

importância do período da adolescência bem como das condições do espectro internalizante 

nessa fase do ciclo da vida. 

As análises realizadas a partir do modelo Capital Saúde Mental permitiram identificar 

frentes de atuação de políticas públicas direcionadas a pontos críticos da formação desse capital 

no modelo. Diante do alcance de certa forma limitado da influência de ações sobre fatores de 

risco no âmbito familiar, fica evidente a importância de outro ambiente, o escolar, em que 

diferentes frentes possíveis de atuações foram identificadas. A compreensão dos fatores 

escolares associados, além da avaliação de intervenções existentes, deve avançar como agenda 

de pesquisa para que, somando-se às iniciativas existentes e crescentes de avaliação de impacto 

e de custo efetividade de ações de prevenção e promoção em saúde mental, possam ser 

                                                 
15 Investimentos na primeira infância implicam maiores efeitos potencializadores do acúmulo de habilidades 

cognitivas e não cognitivas (Cunha; Heckman, 2006). 
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analisadas como possíveis benchmarks, guiando a alocação de recursos para políticas públicas 

baseadas em evidências.  
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3 SAÚDE MENTAL EM ADOLESCENTES E AMBIENTE ESCOLAR NO BRASIL  

 

Nesta seção do presente trabalho, correspondente ao ensaio 2 da tese, é apresentado o 

estudo que avalia a variação de saúde mental de adolescentes entre escolas brasileiras e a 

presença de fatores escolares de risco e protetores para a saúde mental dessa população, por 

meio de um modelo logístico munilnível, utilizando-se os dados da PeNSE 2019. 

 

3.1 INTRODUÇÃO 

 

A elevada prevalência de transtornos mentais entre adolescentes de 10 a 19 anos, 

estimada em 16,3% no Brasil em 2019 (IHME, 2022), impõe desafios crescentes no que diz 

respeito a estratégias de saúde pública para o tratamento e a prevenção do desenvolvimento e 

complicações associadas a transtornos mentais – sobretudo quando se considera que é na 

adolescência em que grande parte desses transtornos tem início e que, posteriormente, perduram 

ao longo da vida (KIM-COHEN et al., 2003; KESSLER et al., 2005; SOLMI et al., 2023).  

A presença de transtornos mentais na adolescência, para além do efeito sobre a saúde, 

tem impacto direto na limitação da acumulação de capital humano – em termos de escolaridade 

e desfechos na vida laboral (Bartel; Taubman, 1986; Frank; Gertler, 1991; Ettner; Frank; 

Kessler, 1997; Stewart Et Al., 2003; Fletcher, 2014; Hale; Bevilacqua; Viner, 2015; Biasi; Dahl; 

Moser, 2019; Clayborne; Varin; Colman, 2019), conforme apontado no Ensaio 1 desta tese, 

deixando clara a necessidade do suporte de evidências empíricas para a identificação de 

políticas públicas capazes de fazer frente ao problema. Nesse sentido, o potencial alcance de 

políticas públicas que influenciem diretamente o ambiente familiar e as decisões parentais – 

principal determinante do desenvolvimento de condições de saúde mental – parece limitado, de 

forma que o ambiente escolar ganha destaque e ainda maior relevância e importância. 

A escola é considerada como ambiente de fundamental importância para promoção de 

saúde mental de adolescentes (WHO, 2020; UNICEF, 2021). Isso porque, além da capilaridade 

e do acesso aos estudantes que a torna fundamental e estratégica para intervenções de prevenção 

e promoção, também representa um ambiente em que há tanto fatores de risco quanto fatores 

protetores. Identificar esses fatores a partir de estudos empíricos, se torna, portanto, peça 

fundamental para a formulação de políticas públicas ou reforço de políticas já existentes. A 

disponibilidade de dados que permitem essas avaliações empíricas, no entanto, acabam 

impondo barreiras à inferência casual, mas, ainda assim, estudos transversais se mostram 
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fundamentais para identificação de fatores potencialmente importantes para o desenho de 

políticas públicas. 

Nesse sentido, a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) (IBGE, 2021) – 

realizada com amostra representativa da população de escolares adolescentes brasileiros – tem 

sido fonte de diferentes estudos que, até então, buscavam avaliar fatores relacionados à saúde 

mental de adolescentes (Antunes; Machado; Malta, 2022; Escobar et al., 2020a; Escobar et al., 

2020b). Nesses estudos, os resultados apontam para a existência de associações, por exemplo, 

de sentimentos de solidão e insônia por preocupações com aspectos do contexto familiar – como 

ter relação distante com os pais, ser vítima de violência física (Antunes; Machado; Malta, 2022; 

Escobar et al., 2020b), e do contexto escolar – no que diz respeito a se sentir maltratado por 

colegas na escola e sentir insegurança na escola (Escobar et al., 2020b), além da associação 

com bullying (Antunes; Machado; Malta, 2022) e comportamentos de risco à saúde atrelados à 

experimentação de drogas ilícitas (Escobar et al., 2020a) e lícitas (Antunes; Machado; Malta, 

2022; Escobar et al., 2020a). 

Apesar da literatura com populações de adolescentes no Brasil dispor de diferentes 

estudos de associações de fatores individuais (ou de percepção individual) com aspectos de 

saúde mental (Escobar et al., 2020a; Escobar et al., 2020b; Gratão et al., 2022), não foram 

identificadas pesquisas que tenham investigado se, em quanto e de que forma, os aspectos 

associados ao ambiente escolar podem contribuir para diferenças nas condições de saúde mental 

no Brasil. Entretanto, estudos realizados em outros países – escolares do primário na Inglaterra 

(Patalay et al., 2020) e adolescentes na Grã-Bretanha (Ford et al., 2021) – identificaram que 

uma parcela das variações na saúde mental dos adolescentes é explicada pelo contexto escolar 

– mesmo que pequena, abaixo de 3-4%. Nesse sentido, além de aspectos de ambiente escolar 

(percepções positivas sobre a escola) (Patalay et al., 2020), questões de contexto escolar e 

características dos estudantes (Ford et al., 2021) ajudariam a explicar a variação de aspectos de 

saúde mental entre diferentes escolas. Isso indica que, além de fatores do nível individual, 

fatores relacionados ao ambiente escolar podem estar associados a maiores ou menores riscos 

de desenvolvimento e agravamento de condições de saúde mental, podendo sinalizar não apenas 

indivíduos, mas locais que poderiam ser prioritários no que diz respeito à triagem de alunos e 

disponibilidade de acesso à assistência em saúde, bem como políticas públicas voltadas a esse 

ambiente. 

Diante disso, este ensaio tem como objetivo avaliar a importância do contexto escolar 

sobre a saúde mental dos adolescentes brasileiros, testando as seguintes hipóteses:  
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a) há diferenças entre as escolas nas condições de saúde mental de adolescentes 

brasileiros; 

b) há fatores protetores e fatores de risco no ambiente escolar associados à saúde mental 

de adolescentes brasileiros.  

Para tanto, este ensaio analisa os dados de representatividade nacional de escolares 

entre 13 e 17 anos, em 2019, da PeNSE (IBGE, 2021) por um modelo de regressão logística 

multinível.  

Além desta introdução, este ensaio conta com quatro seções. Na seção dois, a 

metodologia é apresentada, descrevendo-se a base de dados utilizada, a estratégia empírica 

adotada e as variáveis consideradas no estudo. Na terceira seção são apresentados os resultados 

do modelo, seguidos da discussão dos resultados na quarta seção e, por fim, na quinta seção são 

apresentadas as considerações finais deste ensaio. 

 

3.2 METODOLOGIA 

 

Nesta seção são apresentadas a base de dados utilizada nesse estudo, a estratégia 

empírica e as variáveis consideradas, com destaque a variável sobre saúde mental. 

 

3.2.1 Base de dados 

 

Os dados utilizados neste estudo são de caráter transversal e referem-se à amostra da 

Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) de 2019. Esta pesquisa investiga os fatores de 

risco e proteção à saúde em adolescentes escolares brasileiros entre 13 e 17 anos que 

frequentavam regularmente escolas públicas e privadas em todo território nacional. A PeNSE 

é realizada pelo IBGE em convênio com o Ministério da Saúde (MS) e apoio do Ministério da 

Educação (MEC), tendo a edição de 2019 sido aprovada pela Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa do Conselho Nacional de Saúde (Parecer Conep n. 3.249.268, de 08.04.2019). 

A amostra da PeNSE 2019 foi dimensionada para estimar os parâmetros de interesse 

da população de estudantes de escolas públicas e privadas com idade de 13 a 17 anos nos níveis 

geográficos das cinco Grande Regiões (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), das 

Unidades da Federação, dos Municípios das Capitais e do Distrito Federal.  

O plano amostral da PeNSE 2019 foi definido por um esquema de amostragem por 

conglomerados em dois estágios: escolas (primeiro estágio) e turmas (segundo estágio). As 

escolas cadastradas para a seleção da amostra, com base nas informações do Censo Escolar 
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2017 (realizado pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira – 

INEP), foram estratificadas por localização geográfica – capital das unidades federativas e 

Distrito Federal (27 estratos) e municípios fora da capital (26 estratos) – e por dependência 

administrativa, pública ou privada, para cada estrato geográfico, totalizando, portanto, 106 

estratos de dimensionamento amostral.  

O tamanho inicial da amostra, que contempla os alunos que aceitaram participar da 

pesquisa, com idade entre 13 e 17 anos, foi de 124.898 escolares. Desses, foram excluídos 3.640 

registros (2,9% da amostra inicial) por falta de respostas nas variáveis consideradas no modelo 

final, de forma que a amostra considerada neste ensaio totalizou 121.258 escolares entre 13 e 

17 anos. 

A coleta de dados foi realizada entre abril e setembro de 2019 com Dispositivo Móvel 

de Coleta, que contém os dois questionários estruturados da pesquisa: Questionário do Aluno, 

autoaplicável, preenchido pelos escolares, e Questionário do Ambiente Escolar, preenchido 

pelo diretor ou responsável da escola selecionada, com registro de respostas diretamente pelo 

diretor ou responsável ou por técnico do IBGE, se solicitado. Os temas contemplados nos 

questionários, bem como o número de quesitos por tema, estão descritos no Anexo D. 

 

3.2.2  Estratégia empírica 

 

A estratégia empírica deste ensaio parte da equação do estoque de capital saúde mental 

do Modelo Capital Saúde Mental apresentado no Ensaio 1, na perspectiva transversal para t = 

2, ou seja, o período da adolescência. Além da variação do capital saúde mental entre as escolas, 

estimam-se as relações entre os aspectos da base de vulnerabilidade e de choques sobre o capital 

saúde mental de adolescentes, com o objetivo de identificar, para além dos fatores pré-

estabelecidos, a existência e a magnitude da associação da saúde mental com fatores escolares 

– considerando-se as possibilidades disponíveis no conjunto de dados utilizado. 

Dada a estrutura amostral da PeNSE 2019 e, tendo em vista, portanto, o objetivo de 

avaliar os efeitos contextuais escolares, foi adotado o Modelo Multinível (Gelman; Hill, 2007).  

Quanto à estrutura amostral, a amostra da PeNSE é realizada por esquema de 

amostragem de conglomerados, isto implica uma estrutura multinível inerente. Desse modo, os 

modelos multiníveis consideram de uma forma direta a inclusão de indicadores de clusters em 

todos os níveis da amostra. Não apenas a utilização de um modelo multinível evita o problema 

de especificação do modelo com elevado número de parâmetros caso fosse considerado um 

modelo de regressão clássico (Gelman; Hill, 2007), mas também considera em sua estrutura as 
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influências compartilhadas de um mesmo ambiente – indivíduos circunscritos ao mesmo 

ambiente de convívio (escolas) compartilham mais características e influências que indivíduos 

que não convivem entre si. 

Outra motivação deriva do objetivo de investigar fatores do nível escolar em relação à 

saúde mental nos alunos, ou seja, avaliar características do nível escolar sobre desfechos do 

nível individual. Nesse caso, modelos multiníveis permitem a inclusão de preditores tanto 

individuais quanto escolares simultaneamente (Gelman; HILL, 2007) que estejam relacionados 

à saúde mental. 

Além disso, o uso de modelos multiníveis implica inferência mais eficiente dos 

parâmetros da regressão (Gelman; Hill, 2007). Se considerada uma regressão clássica com 

dados empilhados, a variação entre escolas seria ignorada, o que poderia prejudicar diretamente 

o objetivo da avaliação dos fatores escolares em relação à saúde mental nos adolescentes. 

 

3.2.2.1 Modelo multinível 

 

A utilização de modelos de regressão multinível consiste em avaliar relações entre 

variáveis de diferentes níveis, oriundas de dados estruturados de forma hierárquica. Assim, 

além dessa estruturação, é necessário que a variável resposta/dependente seja do menor nível. 

O modelo a ser considerado, portanto, estrutura-se em dois níveis: o primeiro relativo aos alunos 

e o segundo respectivo às escolas. 

Assim, considerando i = 1,...,n alunos (nível 1) agrupados em j = 1,...,J escolas (nível 

2), o modelo multinível para variável dependente binária corresponde a:  

Yij ~ Binomial(1, πij) 

F-1(πij) = b0j + b1jXij           (1) 

Onde: 

c) Yij é variável dependente binária para o indivíduo i no grupo j; 

d) πij corresponde a probabilidade de Yij para o indivíduo i no grupo j; 

e) F-1 é a função ligação (ex: logit, probit) 

f) Xij é variável no nível individual para o indivíduo i no grupo j (p. ex. idade do aluno); 

g) b0j é intercepto específico do grupo; 

h) b1j é efeito da variável do nível individual (Xij). 
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Em um segundo estágio (nível 2), cada um desses coeficientes definidos na equação 

(1) é modelado como função de variáveis do segundo nível.  

b0j = γ00 + γ01Gj + u0j u0j ∼ N(0, σ0
2)    (2) 

b1j = γ10 + γ11Gj + u1j u1j ∼ N(0, σ1
2)    (3) 

Onde: 

i) Gj é variável do segundo nível (p. ex. dependência administrativa); 

j) γ00 é o intercepto comum entre grupos; 

k) γ01 é o efeito do preditor segundo nível (Gj) sobre os interceptos específicos dos 

grupos; 

l) γ10 é a inclinação comum associada com a variável do nível individual (Xij) entre 

grupos; 

m) γ11 é o efeito do preditor do segundo nível (Gj) sobre as inclinações específicas dos 

grupos. 

 

Assume-se que os erros no segundo nível (u0j e u1j) são distribuídos segundo uma 

distribuição normal de média 0 e variâncias σ0
2
 e σ1

2, respectivamente. Assim a análise 

multinível sintetiza a distribuição dos coeficientes específicos aos grupos em duas partes: uma 

parte fixa, comum entre grupos (γ00 e γ01 para o intercepto e γ10 e γ11 para a inclinação); e uma 

parte aleatória (u0j para o intercepto e e u1j para a inclinação) que pode variar conforme o grupo. 

Ao incluir um termo de erro nas equações do segundo nível, esses modelos permitem 

uma variabilidade amostral nos coeficientes específicos dos grupos (b0j e b1j), sendo as equações 

no segundo nível não determinísticas. 

Alternativamente, substituindo as equações (2) e (3) em (1), podemos apresentar o 

modelo da análise multivariada como: 

F-1(πij)  = γ00 + γ01Gj + γ10Xij + γ11Gj Xij + u1jXij + u0j      (4) 

Onde: 

a) efeitos fixos (comuns a todos indivíduos independentemente do grupo a qual 

pertencem): 

-  γ01 é o efeito sobre Yij da variável do segundo nível, 

- γ10 é o efeito sobre Yij da variável do primeiro nível, 

- γ11 é o efeito sobre Yij da interação entre as variáveis do primeiro e do segundo 

nível; 

b) Efeitos aleatórios (variam aleatoriamente entre grupos): 
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- u0j é um componente aleatório do intercepto; 

- u1j é um componente aleatório da inclinação. 

 

A medida do quanto a variação na variável Y entre os grupos (escolas) em relação a 

variação total (entre alunos e entre escolas) corresponde ao Intraclass Correlation Coefficient 

(ICC). Na regressão logística, o ICC corresponde a:  

ICC =  
var(u0j)

var(u0j)  +   π
2

3

     (5) 

Em que 
π2

3
  se refere à distribuição logística, correspondendo ao resíduo do primeiro 

nível. 

Para a interpretação do modelo (4), os efeitos dos coeficientes são transformados e 

apresentados em Odds Ratio (OR), tomando-se o exponencial dos coeficientes [exp: OR = 

exp(γ01)], que indica aproximadamente quão mais provável ou improvável (em termos de 

chances) é para o desfecho estar presente entre os sujeitos em que Yij = 1 em comparação aos 

sujeitos em que Yij = 0, mantidas as demais variáveis constantes.  

A estimação do modelo é realizada por método iterativo de maximum likelihood. Para 

a seleção dos modelos, após análise univariada e bivariada de variáveis associadas à saúde 

mental dos adolescentes, conforme identificação de fatores realizada no Ensaio 1, foram 

construídos modelos com acréscimo passo-a-passo de regressores. Partindo-se de um modelo 

nulo, em que se observa apenas a variação correspondente da saúde mental no segundo nível, a 

avaliação sobre o ajuste do modelo observou as mudanças no critério de deviance por teste Chi-

square, mudanças no ICC, relevância das variáveis e efeitos sobre demais variáveis já incluídas 

para identificação de interação entre variáveis. Além disso, também foi calculado o pseudo-R2 

pela fórmula de McFadden, que compara cada modelo ao modelo nulo: 

R𝑀𝐹
2 = 1 −  

𝐷𝑒𝑣𝑖𝑎𝑛𝑐𝑒𝑚𝑜𝑑𝑒𝑙𝑜

𝐷𝑒𝑣𝑖𝑎𝑛𝑐𝑒𝑛𝑢𝑙𝑜
    (6) 

As análises foram realizadas utilizando software RStudio (2023). 

 

3.2.2.2 Variável saúde mental 
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Os dados da PeNSE correspondem a aspectos de saúde e hábitos dos adolescentes a 

partir da resposta dos mesmos para questões de doze blocos temáticos1. No bloco específico de 

saúde mental, são realizadas seis perguntas. Uma delas diz respeito ao número de amigos 

próximos, com possibilidade de indicação de “nenhum amigo”, “1 amigo”, “2 amigos” e “3 ou 

mais amigos”.  Além do questionamento acerca do número de amigos próximos, o questionário 

também pergunta como o estudante se sentiu, no período de 30 dias anteriores, em relação a: 

estar muito preocupado com coisas comum do dia-a-dia, estar triste, sentir que ninguém se 

preocupa com ele, sentir-se irritado/nervoso/mal-humorado por qualquer coisa, sentir que a vida 

não vale a pena ser vivida. Para essas perguntas sobre sentimentos, as respostas disponíveis 

correspondiam a frequência indicada de ter sentido aquele aspecto específico nos últimos 30 

dias, marcando uma das opções: “nunca”, “raramente”, “na maioria das vezes” e “sempre”.  

Assim, optou-se, para este estudo, analisar conjuntamente os itens relacionados a 

sentimentos sinalizadores do estado emocional dos alunos, a partir da utilização de um escore. 

Para tanto, considerou-se que o relato de determinado sentimento em uma frequência elevada 

– na maioria das vezes ou sempre – indica a presença de um incômodo emocional associado ao 

aspecto específico. Para cada aspecto em que o aluno indicou frequência elevada, soma-se um 

ponto ao score, de forma que o escore pode ir de 0 (não sentiu com frequência elevada nenhum 

dos aspectos abordados) a 5 (sentiu com frequência elevada todos os aspectos perguntados). 

Indivíduos com pontuação igual ou maior que 4, ou seja, que indicaram sentir com frequência 

muito elevada no mínimo 4 entre 5 sentimentos questionados, foram considerados com estado 

emocional de risco para saúde mental (variável binária).2 

Cabe notar, ainda, que o conjunto de informações disponíveis na PeNSE 2019 

capturam aspectos mais associados a condições de saúde mental internalizantes (que 

contemplam depressão e ansiedade). 

 

                                                 
1 Áreas temáticas abordadas na PeNSE (detalhadas no Anexo D): atividade física, alimentação, saneamento básico 

e higiene, uso de cigarro, segurança, bebidas alcoólicas, políticas de saúde, outras drogas, saúde mental, situações 

em casa e na escola, saúde sexual e reprodutiva, higiene e saúde bucal, segurança, uso de serviço de saúde, 

imagem corporal. Descrição 
2 Agradeço, sobre este ponto, as considerações das professoras componentes da banca examinadora desta tese. 

Todavia, a respeito de possíveis ponderações diferentes entre os sentimentos questionados, em termos de 

gravidade, este estudo adotou uma estratégia conservadora de considerar o relato conjunto de um número 

expressivo de sentimentos que capturem sinais que possam ser considerados suficientes como indicativo da 

presença de estados emocionais de risco para condições internalizantes. Isso porque, além de não haver referência 

de diagnóstico de psicopatologia no questionário da PeNSE, considerar pesos diferentes para relatos de 

sentimentos diferentes poderia implicar a necessidade de considerar separadamente especificidades e espectros 

das manifestações clínicas de depressão e de ansiedade durante a adolescência, além da interrelação associada a 

comorbidades. Assim, tal derivação e separação demandaria assumir pressupostos muito fortes que não têm 

suporte no tipo de levantamento sobre saúde mental presente na PeNSE. 
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3.2.2.3 Descrição das variáveis 

 

O Quadro 3.1 apresenta a descrição das variáveis consideradas neste estudo3, 

apresentadas por grupamentos do nível individual e do nível escolar. A seleção das variáveis 

buscou contemplar os aspectos considerados no Modelo Capital Saúde Mental, do Ensaio 1 

desta tese, uma vez sendo identificados como importantes para a determinação e 

desenvolvimento de condições de saúde mental internalizantes de adolescentes. Além disso, 

para capturar os aspectos de risco identificados no Modelo Capital Saúde Mental associados a 

percepções sobre ambiente familiar, experiência de abuso/trauma sexual e de agressão por parte 

dos pares, foram consideradas proxies e combinações de fatores atrelados a um mesmo aspecto 

que pudessem captar intensidades distintas de choques. Além da variável sobre 

incompreensão_por_pais, que representa uma escala de intensidade, também foram construídas 

outras duas escalas, trauma_abuso_ato_coagido e agressao_por_pares, que combinam relatos 

de experiências distintas sobre um mesmo aspecto. 

 

Quadro 3.1 - Descrições das variáveis consideradas no Ensaio 2 

ariável Descrição 
Tipo de 

variável 
Valores 

Variáveis individuais 

risco_saúde_mental 

Risco de saúde mental elevado – ponto de corte do escore 

de saúde mental correspondente ao relato de sentir sempre 

ou quase sempre, nos 30 dias anteriores, no mínimo quatro 

entre cinco aspectos: preocupação excessiva, tristeza, 

sentimento de ninguém se preocupar consigo, irritação ou 

nervosismo por qualquer coisa, sentimento de que vida não 

vale a pena ser vivida. 

binária sim = 1 não = 0 

sexoF Sexo declarado feminino. binária sim = 1 não = 0 

idade16_17anos 
Idade compreendida entre 16 (incluído) e 17 anos 

(incluído). 
binária sim = 1 não = 0 

gravidez 
Engravidou alguma vez na vida, mesmo que não tenha 

chegado ao fim. Interação com sexoF (=1). 
binária sim = 1 não = 0 

SES
4
 

Escore de condição socioeconômica dos alunos -  

corresponde a soma da presença, na casa do aluno de: moto 

(sim=1), número de banheiros com vaso sanitário e 

chuveiro (n), carro (sim=1), computador/notebook 

(sim=1), casa tem empregado doméstico 3 ou mais dias 

por semana (sim = 1). 

categórica mín = 0 máx = 8 

casa_sem_banheiro 
Casa onde mora não tem banheiro com vaso sanitário e 

chuveiro. 
binária sim = 1 não = 0 

                                                 
3 São descritas as variáveis que foram mantidas no modelo multinível, além da descrição da variável de condição 

socioeconômica, SES. Apesar dessa não ter sido mantida no modelo, uma vez que o ajuste do modelo foi superior 

com as proxies de casa_sem_banheiro e casa_empregado (que podem ser consideradas extremos opostos na 

distribuição de bens/serviços), a variável SES segue descrita por ser variável base da construção do índice de 

desigualdade.  
4 Foram testadas construções por Análise de Componente Principal a partir das informações sobre a presença de 

bens/serviços disponíveis na PeNSE, porém os resultados não foram consistentes em capturar uma estrutura de 

correlação entre as variáveis que pudesse derivar uma variável de condição socioeconômica. 
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ariável Descrição 
Tipo de 

variável 
Valores 

casa_empregado 
Casa onde mora tem empregado doméstico, três ou mais 

dias por semana. 
binária sim = 1 não = 0 

não_mora_com_pais Não mora nem com a mãe nem com o pai. binária sim = 1 não = 0 

agressao_por_pais 
Nos últimos 12 meses foi agredido, pelo menos uma vez, 

por mãe, pai ou responsável. 
binária sim = 1 não = 0 

incompreensão_por_ 

pais 

Escala de frequência com que pais/responsáveis 

entenderam problemas e preocupações do aluno nos 30 

dias anteriores. Crescente conforme aumento de 

incompreensão: entenderam sempre = 0, na maioria das 

vezes = 1, às vezes = 2, raramente = 3, nunca = 4. 

categórica mín = 0 máx = 4 

trauma_abuso_ato_ 

coagido 

Escala de traumas relacionados e questões sexuais ter 

acontecido alguma vez na vida. Valores crescentes 

conforme cumulatividade de ocorrência: nunca = 0, abuso 

ou ato coagido = 1, abuso e ato coagido = 2. Definições: 

abuso - foi tocado, manipulado, beijado ou expôs partes do 

corpo contra vontade do aluno; ato sexual - foi ameaçado, 

intimidado ou obrigado a ter relações sexuais ou qualquer 

outro ato sexual contra a vontade do aluno. 

categórica mín = 0 máx = 2 

agressao_por_pares 

Escala de agressões por parte dos pares, nos 30 dias 

anteriores. Valores crescentes conforme cumulatividade e 

intensidade de ocorrência: nunca = 0, sofreu ofensa de 

forma geral ou nas redes sociais = 1, sofreu ofensa de 

forma geral e também nas redes sociais OU sofreu ofensa 

de forma geral duas ou mais vezes = 2; sofreu ofensa de 

forma geral duas ou mais vezes E também foi ofendido nas 

redes sociais = 3; Definições: sofrer ofensa de forma geral 

- ter sido esculachado/ zoado/intimidado/caçoado a ponto 

de ficar magoado/ 

incomodado/aborrecido/ofendido/humilhado; ofensa nas 

redes sociais - ter se sentido ameaçado/ofendido/ 

humilhado nas redes sociais ou aplicativos de celular. 

categórica mín = 0 máx = 3 

Variáveis escolares
5
 

URBANA Escola localizada no meio urbano. binária sim = 1 não = 0 

CAPITAL                                  Município onde escola está é capital da unidade federativa. binária sim = 1 não = 0 

NORDESTE Região Nordeste binária sim = 1 não = 0 

SUL Região Sul binária sim = 1 não = 0 

SUDESTE Região Sudeste binária sim = 1 não = 0 

NORTE Região Norte binária sim = 1 não = 0 

PÚBLICA Escola tem dependência administrativa pública. binária sim = 1 não = 0 

giniSES 

Medida de desigualdade escolar da condição 

socioeconômica - construída a partir do índice de Gini 

calculado com o escore de condição socioeconômica dos 

alunos da escola.  

contínua mín = 0 máx = 1 

Participa_PSE 
Escola participa do Programa Saúde na Escola (PSE). 

Interação com PUBLICA (=1). 
binária sim = 1 não = 0 

Fonte: Elaborado pela autora.  

 

 

                                                 
5 Outras variáveis a respeito da escola foram testadas, como a percepção sobre a escola estar inserida em área de 

violência, aspectos de infraestrutura e características administrativas disponíveis, sendo descritas apenas aquelas 

que se mantiveram no modelo. Não há disponíveis na PeNSE variáveis sobre características de relação professor-

aluno, ou com outros profissionais, e percepção dos alunos sobre acolhimento por parte dos profissionais da 

escola. 
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3.3 RESULTADOS 

 

A Tabela 3.1 apresenta a descrição amostral, total e por gênero, do percentual de alunos 

que referiram determinado sentimento relacionado à saúde mental com frequência elevada: 

50,0% referiram se sentir muito preocupados com coisas comuns do dia a dia e 40,8% referiram 

sentir com frequência irritação ou nervosismo por qualquer coisa. Além disso, 31,2% indicaram 

sentir com frequência tristeza, e 30,0% relataram sentir que ninguém se preocupava consigo. O 

sentimento frequente de que a vida não valia a pena ser vivida foi relatado por 21,4% dos 

estudantes. Nota-se que, para todos os aspectos, o percentual de alunos que relatou sentimento 

frequente é superior entre meninas. 

 

Tabela 3.1 - Descrição das variáveis de Saúde Mental – Adolescentes escolares com 13 a 17 anos, Brasil, 2019  

Variáveis Saúde Mental 
Total Masculino Feminino 

% % % 

Sentimentos do eixo de saúde mental       

Referiram sentir "sempre" ou "na maioria das vezes" - 30 dias anteriores       

Preocupação 50,0 40,9 58,8 

Tristeza 31,2 17,2 44,7 

Sentimento de ninguém se preocupar consigo 30,0 19,9 39,8 

Irritação ou nervosismo por qualquer coisa 40,8 26,8 54,3 

Sentimento de que vida não vale a pena ser vivida 21,4 12,8 29,7 
        

Estado emocional de risco para saúde mental 17,4 7,7 26,7 
        

Fonte: Dados PeNSE 2019 (IBGE, 2021). Elaborado pela autora.  

 

Quanto à variável relacionada ao estado emocional de risco para saúde mental, 

identificou-se que 17,4% dos estudantes indicaram sentir com frequência elevada no mínimo 

quatro entre cinco sentimento do eixo de saúde mental, havendo grande discrepância entre os 

gêneros. Entre o gênero feminino, 26,7% das alunas da amostra foram identificadas como em 

estado emocional de risco, percentual que no gênero masculino cai para 7,7%. Esses resultados 

deixam clara a relevância das condições de risco para saúde mental em adolescentes brasileiros, 

com diferenças marcantes entre alunos do sexo masculino e feminino.  

Para além do gênero feminino, os fatores associados a maior risco de estado de risco 

para saúde mental a partir do modelo logístico multínvel estão apresentados na Tabela 3.2. Na 

regressão logística, a variável dependente corresponde ao estado emocional de risco para saúde 

mental, conforme o ponto de corte do escore de saúde mental maior ou igual a 4, entre os 5 

aspectos avaliados. A apresentação dos modelos ocorre conforme a inclusão das variáveis por 

grupos, cuja seleção ocorreu de acordo com a melhora nos critérios do deviance e a redução na 

variância entre escolas (redução do ICC). 
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O modelo vazio (M0), base das comparações dos modelos seguintes, mostra que a variação do 

risco elevado para saúde mental entre as escolas responde por 0,039 da variação total, ou seja, 3,9% da 

variação total na varável dependente. Utilizando-se o ICC calculado com o modelo vazio, calcula-se o 

efeito de design amostral, cujo resultado de 2,2 indica a necessidade de considerar a estrutura clusterizada 

da amostra (Lai, Kwok, 2015; Huang 2018) – algo que impreterivelmente seria feito pelo objetivo de 

avaliar caraterísticas escolares no desfecho de interesse. 

Comparando-se o modelo final (M12) com o modelo inicial (M0), observa-se um 

poder explicativo de 19,6% (pelo pseudo R2), e uma redução no ICC de 3,9% para 2,2%, após 

inclusão de todas as variáveis. Os maiores ganhos em termos explicativos do modelo foram 

com variáveis individuais, destacando os aspectos apontados na revisão do Ensaio 1 como 

importantes determinantes do risco de saúde mental.  

Além do sexo feminino, que aumenta em mais de 3 vezes a chance de apresentar estado 

emocional de risco para saúde mental em relação ao sexo masculino (OR 3,36; IC 95% [3,29-3,42]) 

mantidas as demais variáveis constantes, nota-se que aspectos de relações familiares e traumas 

aumentam consideravelmente a chance dos estudantes apresentarem estado emocional de risco.  

No âmbito das relações familiares, não morar com ambos os pais aumenta em 1,29 

vezes a chance de ter escore elevado em relação a quem mora com os dois pais, com chances 

maiores também por ter sido agredido por algum dos pais/responsável nos últimos 12 meses 

(OR 1,23; IC 95% [1,21-1,25]). No que diz respeito a percepção sobre quanto seus pais 

compreendem seus problemas e preocupações, percebe-se que quanto maior a incompreensão, 

maior a chance de apresentar estado emocional de risco para saúde mental, com aumento de 

1,64 (IC 95% [1,63-1,65]) a cada ponto da escala. 

Sobre os traumas, ter sofrido algum tipo de violência sexual aumenta em 1,42 (IC 95% 

[1,40-1,45]) vezes a chance de apresentar estado emocional de risco para saúde mental em 

relação a quem nunca sofreu, de forma que para aqueles que sofreram tanto abuso quanto foram 

coagidos a um ato sexual sem consentimento há aumento de quase 3 vezes na chance de 

apresentar estado emocional de risco. 

No âmbito das relações com pares, ter sofrido alguma agressão também aumenta a 

chance de apresentar um estado emocional de risco para saúde mental (OR 1,70; IC 95% [1,68-

1,71]), de forma que, quanto maior a intensidade e cumulatividade (fora das redes e nas redes), 

maior a chance – adolescentes que, além de se sentirem ofendidos/humilhados nas redes 

sociais/aplicativos, foram esculachados/zoados/intimidados/caçoados duas ou mais vezes nos 

30 dias anteriores à pesquisa tem chance 5 vezes maior de ter estado emocional de risco. 
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Tabela 3.2 - Resultados do Modelo Multinível Logístico – Adolescentes escolares com 13 a 17 anos, Brasil, 2019 

(continua) 

  M0 M1 M2 M3 M4 M5 M6 

  Coef. IC 95% Coef. IC 95% Coef. IC 95% Coef. IC 95% Coef. IC 95% Coef. IC 95% Coef. IC 95% 

EFEITOS FIXOS                                           

intercepto 0,20 0,20 0,20 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08 0,09 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02 

sexo feminino       3,85 3,78 3,92 3,80 3,73 3,87 3,73 3,66 3,80 3,43 3,37 3,50 3,37 3,31 3,43 3,36 3,29 3,42 

idade entre 16 e 17 anos       1,18 1,16 1,20 1,17 1,14 1,19 1,22 1,19 1,24 1,16 1,14 1,18 1,25 1,23 1,27 1,25 1,23 1,27 

já engravidou             1,87 1,75 1,99 1,54 1,44 1,65 1,29 1,20 1,39 1,25 1,16 1,34 1,27 1,18 1,37 

não mora com os dois pais                   1,34 1,32 1,36 1,31 1,29 1,34 1,31 1,29 1,33 1,30 1,28 1,32 

incompreensão pelos pais - escala                   1,71 1,70 1,72 1,68 1,67 1,69 1,64 1,63 1,65 1,64 1,63 1,65 

foi agredido pelos pais                   1,55 1,52 1,58 1,45 1,42 1,48 1,24 1,21 1,26 1,24 1,21 1,26 

abuso ou ato sexual coagido                         1,63 1,61 1,65 1,42 1,40 1,44 1,43 1,41 1,45 

sofreu agressão dos pares - escala                               1,70 1,68 1,71 1,70 1,68 1,71 

casa não tem banheiro                                     0,48 0,44 0,52 

casa tem empregado doméstico                                     0,88 0,85 0,90 

zona urbana                                           

município é capital                                           

região Nordeste                                           

escola pública                                           

índice desigualdade*urbana                                           

escola participa do PSE                                           

Variância do intercepto 0,134 0,126 0,126 0,089 0,087 0,088 0,079 

ICC 0,039 0,037 0,037 0,026 0,026 0,026 0,023 

Deviance 112689,4 105846,2 105755,5 96102,4 94907,1 90880,4 90769,0 

AIC 112693,4 105854,2 105765,5 96118,4 94925,1 90900,4 90793,0 

BIC 112712,8 105893,0 105814,0 96196,0 95012,5 90997,5 90909,4 

Pseudo R2  0,00% 6,07% 6,15% 14,72% 15,78% 19,35% 19,45% 

Fonte: Dados PeNSE 2019 (IBGE, 2021). Elaborado pela autora.  
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Tabela 3.2 – Resultados do Modelo Multinível Logístico – Adolescentes escolares com 13 a 17 anos, Brasil, 2019 

  M7 M8 M9 M10 M11 M12 

  Coef. IC 95% Coef. IC 95% Coef. IC 95% Coef. IC 95% Coef. IC 95% Coef. IC 95% 

EFEITOS FIXOS                                     

intercepto 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 

sexo feminino 3,35 3,29 3,42 3,35 3,29 3,42 3,35 3,29 3,42 3,35 3,29 3,42 3,36 3,29 3,42 3,36 3,29 3,42 

idade entre 16 e 17 anos 1,24 1,22 1,27 1,24 1,22 1,27 1,24 1,22 1,27 1,24 1,22 1,26 1,24 1,22 1,27 1,23 1,21 1,26 

já engravidou 1,29 1,20 1,39 1,29 1,20 1,39 1,29 1,20 1,39 1,28 1,19 1,37 1,27 1,18 1,37 1,28 1,19 1,37 

não mora com os dois pais 1,30 1,28 1,32 1,30 1,27 1,32 1,30 1,27 1,32 1,29 1,27 1,31 1,29 1,27 1,31 1,29 1,27 1,31 

incompreensão pelos pais - escala 1,64 1,63 1,65 1,64 1,63 1,65 1,64 1,63 1,65 1,64 1,63 1,65 1,64 1,63 1,65 1,64 1,63 1,65 

foi agredido pelos pais 1,23 1,21 1,26 1,23 1,21 1,25 1,23 1,21 1,25 1,23 1,21 1,25 1,23 1,21 1,25 1,23 1,21 1,25 

abuso ou ato sexual coagido 1,43 1,41 1,45 1,43 1,41 1,45 1,42 1,40 1,45 1,43 1,40 1,45 1,43 1,40 1,45 1,42 1,40 1,45 

sofreu agressão dos pares - escala 1,70 1,68 1,71 1,70 1,68 1,71 1,70 1,68 1,71 1,70 1,68 1,71 1,70 1,68 1,71 1,70 1,68 1,71 

casa não tem banheiro 0,57 0,52 0,62 0,58 0,53 0,63 0,58 0,53 0,63 0,57 0,52 0,62 0,56 0,52 0,61 0,56 0,52 0,61 

casa tem empregado doméstico 0,87 0,85 0,89 0,87 0,85 0,89 0,87 0,84 0,89 0,88 0,85 0,90 0,88 0,86 0,90 0,88 0,86 0,90 

zona urbana 1,57 1,49 1,65 1,54 1,46 1,62 1,54 1,46 1,62 1,55 1,48 1,64 1,53 1,46 1,62 1,52 1,45 1,60 

município é capital       1,06 1,04 1,08 1,06 1,04 1,08 1,06 1,04 1,08 1,06 1,04 1,08 1,05 1,03 1,07 

região Nordeste             0,91 0,89 0,93 0,91 0,89 0,93 0,90 0,88 0,92 0,90 0,89 0,92 

escola pública                   1,05 1,02 1,07 1,00 0,98 1,03 1,07 1,03 1,10 

índice desigualdade*urbana                         1,03 1,02 1,05 1,03 1,02 1,05 

escola participa do PSE                               0,89 0,87 0,92 

                                      

Variância do intercepto 0,078 0,078 0,075 0,074 0,073 0,073 

ICC 0,023 0,023 0,022 0,022 0,022 0,022 

Deviance 90685,8 90677,4 90656,2 90651,5 90647,1 90631,2 

AIC 90711,8 90705,4 90686,2 90683,5 90681,1 90667,2 

BIC 90838,0 90841,3 90831,8 90838,8 90846,1 90841,9 

Pseudo R2 19,53% 19,53% 19,55% 19,56% 19,56% 19,57% 

Fonte: Dados PeNSE 2019 (IBGE, 2021). Elaborado pela autora.
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No que diz respeito a aspectos socioeconômicos, a inclusão do escore SES não 

melhorou o modelo, e as diferentes especificações testadas com dummies para diferentes 

categorias do escore foram inferiores que as duas proxies incluídas que capturam extremos de 

condições socioeconômicas. Porém, tanto para estudantes cuja casa não tem banheiro com vaso 

sanitário e chuveiro quanto para estudantes que contam com o serviço prestado por empregado 

doméstico três ou mais vezes por semana, a chance de apresentar estado emocional de risco 

para saúde mental foi menor em relação aos alunos que têm banheiro (sem banheiro OR 0,56; 

IC 95% [0,52-0,61]) e em relação aos estudantes que não têm empregado doméstico em suas 

casas (com empregado OR 0,88; IC 95% [0,86-0,90]). 

Especificamente quanto ao conjunto de variáveis escolares, seu acréscimo implicou 

melhora apenas marginal no poder explicativo do modelo (pseudo R2 passou de 19,45% para 

19,57%). Estudantes de escolas situadas na zona urbana tiveram maior chance de apresentar 

estado emocional de risco para saúde mental em relação a estudantes fora da zona urbana, ou 

seja, na zona rural (OR 1,52; IC 95% [1,45-1,60]).  

Estudantes de escolas localizadas na Região Nordeste tiveram chance marginalmente 

menor em relação a outras regiões (OR 0,90; IC 95% [0,89-0,92]), enquanto estudar em escola 

pública implicou chance marginalmente maior de apresentar estado emocional de risco para 

saúde mental (OR 1,07; IC 95% [0,1,03-1,10]).  

Quanto aos aspectos de características das escolas propriamente ditas, as duas 

variáveis cujo acréscimo melhoraram o modelo e foram estatisticamente significativas foram a 

interação entre índice de desigualdade e zona urbana, avaliadas em termos de desvios padrão 

da média (OR 1,03; IC 95% 1,02-1,05), e a participação da escola no PSE (OR 0,89; IC 95% 

0,87-0,92). Apesar de efeito pequeno, cada desvio acima da média do índice de desigualdade 

escolar, para escolas localizadas na zona urbana, há um aumento de 3% na chance de apresentar 

estado emocional de saúde de risco para saúde mental. Já para a participação no PSE, estudar 

em escolas que aderiram e participam do programa tem um efeito também moderado, mas 

protetivo, sobre o estado emocional de risco para saúde mental, com redução de 11% na chance 

de ter estado emocional de risco. 

 

3.4 DISCUSSÃO 

 

Os resultados do modelo, além de corroborarem as condições de aumento de risco para 

desfechos em saúde mental identificados como principais fatores no Modelo Capital Saúde 

Mental do Ensaio 1, também indicaram a importância do ambiente escolar na influência sobre 
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estado emocional dos alunos. A variação na saúde mental entre as escolas foi identificada em 

4,0%, em linha com os resultados encontrados por Patalay et al. (2020) e Ford et al. (2021). 

Não se esperava que a maior variação e a maior contribuição do modelo fossem do ambiente e 

das variáveis escolares, dado que os maiores riscos são no âmbito individual, tanto do ambiente 

familiar quanto de choques.  

Considerando-se que as variáveis no nível individual e familiar confirmaram a 

importância dos fatores presentes no Modelo de Capital Saúde Mental, a discussão concentra-

se sobre os aspectos que dizem respeito ao ambiente escolar. Nesse sentido, antes das 

características associadas ao ambiente propriamente dito, tem destaque a identificação de um 

fator de risco que ocorre dentro desse ambiente: os choques associados à vitimização por pares.  

A intensidade da agressão relatada pelos adolescentes, que pode ser considerada bullying, está 

associada a aumento expressivo no risco para Saúde Mental, confirmando a importância do 

fator na determinação do capital saúde mental de adolescentes brasileiros.  

Quanto aos aspectos relacionados a escola propriamente dita, as duas variáveis finais 

do modelo, ambas com contribuições em termos de deviance e estatisticamente significativas, 

apontam para como as condições de desigualdade de renda podem ter efeitos sobre o estado 

emocional dos alunos e como programas voltados à saúde para escolares pode ter efeitos 

positivos sobre condições de risco para saúde mental.  

No que diz respeito às questões socioeconômicas e de desigualdade, as informações 

disponíveis permitiram a construção de escores de condição socioeconômica com base na 

disponibilidade indicada de bens e serviços, além de utilização de proxies diretas que capturam 

extremos da distribuição da disponibilidade de bens. Os resultados do modelo apontam para a 

importância de condições socioeconômicas e da desigualdade das mesmas. Ainda assim, os 

resultados não permitem um aprofundamento da avaliação pela limitação das informações 

disponíveis. O índice de Gini escolar construído representa a desigualdade na distribuição de 

bens e serviços entre os alunos, tanto que o efeito da maior desigualdade se verificou apenas 

para estudantes de escolas na zona urbana, considerando-se, inclusive, que a dinâmica da 

distribuição de bens em estudantes de escolas do meio rural muito provavelmente diminui a 

informação do índice – normalmente são escolas com número menor de alunos que, com 

distribuição similar de bens, podem implicar índices de Gini de bens e serviços muito baixos – 

indicando grande homogeneidade entre os alunos. Porém, a indicação de aumento de risco para 

saúde mental à medida que o índice de Gini da escola se desvia da média, corrobora com o 

aspecto destacado e identificado no Ensaio 1 em relação ao impacto pequeno, mas negativo, 

que a desigualdade de renda pode ter sobre as condições de saúde mental. 
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Ainda, especificamente sobre a questão socioeconômica, nem o escore de bens e 

serviços, tampouco as dummies derivadas do escore foram selecionados para permanecer no 

modelo, por não terem contribuído em termos dos critérios de deviance e significância 

estatística, ao passo que as variáveis proxies parecem ter capturado aspectos mais relevantes e, 

portanto, foram mantidas no modelo com contribuição de ajuste e também significância 

estatística. Os resultados de ambas as proxies, no entanto, foram no mesmo sentido, com 

adolescentes nos extremos da distribuição da disponibilidade de recursos tendo chance menor, 

mesmo que modesta, de apresentar estado emocional de risco para saúde mental. A menor 

chance associada a uma disponibilidade elevada de recursos – indivíduos que informaram ter 

empregado doméstico no mínimo três vezes por semana trabalhando na sua casa – não 

surpreende e, de certa forma, era esperada – podendo refletir não apenas maior disponibilidade 

de acesso a tratamento especializado, pelo efeito renda, mas também um conjunto de 

condicionantes dos pais (escolaridade, informação sobre saúde mental) mais favorável a uma 

maior percepção sobre o estado de saúde mental dos filhos. Por outro lado, a menor chance de 

risco de saúde mental de adolescentes em condição de falta extrema de recursos – que não 

dispõem de banheiro com vaso sanitário e chuveiro na sua própria casa – chama atenção, uma 

vez que seria esperado risco maior. Uma vez controlado para situações traumáticas – algo que 

indivíduos com condições socioeconômicas baixas podem estar mais sujeitos a ambientes 

vulneráveis e de risco – o resultado desse indicador poderia ter na questão da resiliência alguma 

hipótese para explicação. Ainda assim, tem de ser notado que o total de adolescentes que não 

tem banheiro corresponde a menos de 2% da amostra, sendo que nesse grupo, mais de 80% 

estão no meio rural, de forma que, tanto pela limitação do indicador quanto pela parcela 

pequena dos indivíduos com essa característica, há limitação em inferências adicionais.  

Sobre o resultado associado a escola participar do PSE, há um indicativo importante 

do potencial efeito da adesão ao programa sobre desfechos de saúde mental. Por mais que o 

modelo multinível logístico indique que estudantes de escolas que participam do PSE tenham 

chance menor de apresentar estado emocional de risco para saúde mental, faz-se necessário 

empregar métodos que busquem fazer uma inferência de causalidade do programa sobre a saúde 

mental, em que sejam consideradas as variáveis identificadas no Ensaio 1 e confirmadas pelo 

Ensaio 2, além de estratégias que mitiguem o efeito de variáveis não observáveis. 

A propósito da necessidade de um estudo que permita inferência causal sobre o PSE, 

deve ser notado que os resultados do presente estudo, por mais que mostrem razão de chances 

sobre o estado emocional de risco para saúde mental, não permite uma interpretação causal dos 

efeitos encontrados – que, apesar de desejável, não foi o objetivo deste ensaio. A ampla 
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disponibilidade de informações levantadas pela PeNSE, ao mesmo tempo que permite análises 

com representatividade da população de estudantes adolescentes brasileiros sobre os principais 

aspectos de comportamento de saúde dessa população, também apresenta limitações 

importantes. A primeira delas diz respeito às informações corresponderem ao relato dos 

próprios adolescentes, não havendo aferição ou outras informações mais precisas sobre 

aspectos como renda, escolaridade dos pais, e tampouco a aplicação de questionários 

direcionados a diagnóstico ou detecção de aspectos específicos de saúde. Porém, é o custo da 

realização de um levantamento tão amplo para que seja feito de forma satisfatória, perdendo-se 

em detalhamento. No caso deste estudo, a falta de informações sobre o estado de saúde dos pais 

no que diz respeito à presença e histórico de condições de saúde mental, além de informações 

sobre outros tipos de trauma (por exemplo, luto), de temperamento e da orientação sexual dos 

adolescentes, somam na conta das variáveis omitidas do modelo, sem considerar, ainda, que a 

pesquisa não investiga questões associadas ao papel e relação com professores e ambiente de 

cooperação e cobrança escolar – características que dizem respeito ao clima do ambiente 

escolar. Por conta das variáveis com erros de mensuração, a falta de informações sobre renda 

familiar também implica risco de aferições viesadas de renda a partir da construção de 

indicadores com base nos bens relatados pelos entrevistados.  

Ainda, além das dificuldades impostas pelas limitações das informações disponíveis 

na PeNSE, o próprio caráter multifatorial das condições de saúde mental impõe desafios à 

delimitação das estratégias de identificação. Por exemplo, fatores relacionados ao consumo de 

substâncias (álcool, cigarro, drogas ilícitas) e à atividade física, por mais que pudessem ser 

acrescentadas no modelo com provável aumento do poder explicativo e significância estatística, 

tem problemas intrínsecos de causalidade, uma vez que estados emocionais de risco para saúde 

mental podem tanto influenciar comportamentos de consumo de substâncias e de atividade 

física, quanto esses aspectos influenciar o estado emocional dos adolescentes. Assim, a inclusão 

do maior número possível de variáveis que pudessem ter qualquer relação com estado 

emocional prejudicaria a interpretação do modelo. 

Cabe, por fim, discutir a questão da mensuração da condição emocional considerada 

de risco para saúde mental. Apesar de não ser um instrumento aplicado para diagnóstico de 

saúde mental, a abordagem da PeNSE permite uma avaliação acerca de como os alunos 

reportam estar se sentindo em relação a aspectos associados a condições de saúde mental, sendo 

um indicativo importante sobre o estado emocional dos alunos autor-relatado. A estruturação 

das perguntas no questionário da PeNSE tem abordagem semelhante a questionários 

consolidados que captam a presença de problemas ou situações de estresse psicológico, como 



73 

 

o General Health Questionnaire (Graetz, 1991; Campbell, Knowles, 2007) e, sobretudo, o 

Kessler Psychological Distress Scale (Kessler et al., 2002), cujas perguntas questionam sobre 

estados emocionais1. Assim, por mais que não seja um critério diagnostico, sentir de forma 

muito frequente 4 entre os 5 sentimentos/emoções investigados na PeNSE nos últimos 30 dias 

parece ser apropriado para capturar pelo menos aspectos subsindrômicos – inclusive 

contemplando o aspecto irritabilidade, característica que pode ser manifestação de humor 

depressivo nos adolescentes – capazes de distinguir indivíduos que relatam algum sinal de 

estresse psicológico associado a condição de depressão e/ou ansiedade. 

 

3.5 CONCLUSÕES 

 

Este ensaio, tendo como base o Modelo Capital Saúde Mental apresentado no Ensaio 

1 desta tese, identificou a importância do ambiente escolar sobre a saúde mental dos 

adolescentes brasileiros, corroborando as hipóteses de que há diferenças na saúde mental entre 

as escolas e de que há fatores protetores e fatores de risco no ambiente escolar associados à 

saúde mental de adolescentes brasileiros.  

Os resultados deste Ensaio, além da base teórica do arcabouço do Modelo Capital 

Saúde Mental, derivam de modelo logístico multinível empregado apropriadamente para a 

avaliação do contexto escolar sobre a saúde mental de forma hierárquica, com inclusão 

parcimoniosa de variáveis. 

A partir dos resultados obtidos com os dados da PeNSE 2019, além da importância 

dos fatores individuais e familiares, foram identificados três fatores no âmbito do ambiente 

escolar relacionados à condição de saúde mental – bullying, desigualdade e PSE. Quanto ao 

bullying, o resultado era amplamente esperado, porém a intensidade do aumento de risco 

associado a esse fator o destaca em termos de importância para guiar políticas públicas que 

combatam a violência entre os pares nas escolas e desenvolvam ambientes de bom convívio. 

Em relação à desigualdade, a grande limitação na sua mensuração restringe a extrapolação dos 

resultados, mas sinaliza algo importante em termos de determinantes socioeconômicos sobre a 

saúde mental. Quanto ao PSE, a presença do programa na escola como fator protetor à saúde 

mental identifica um potencial papel positivo de uma política pública existente. A limitação dos 

                                                 
1 No questionário Kessler Psychological Distress Scale, a versão de 6 itens mede o estresse psicológico por meio 

de perguntas a respeito da frequência (nunca, poucas vezes, algumas vezes, na maior parte das vezes, sempre) 

com que o entrevistado, nos últimos 30 dias, se sentiu 1) nervoso, 2) sem esperança, 3) inquieto, 4) deprimido, 

5) que tudo requeria esforço, 6) inútil (Kessler et al., 2010). 
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dados e do próprio desenho do estudo, no entanto, não permitem inferências mais conclusivas 

sobre o PSE, mas indicam fortemente a necessidade que o programa seja avaliado em termos 

de impacto sobre saúde mental de adolescentes brasileiros – o que será feito no Ensaio 3. 

Assim, a despeito das limitações apontadas e discutidas – inferência correlacional, 

disponibilidade informacional e transversal dos dados –, os resultados deste estudo implicam 

importantes identificações para o suporte de políticas públicas quando consideradas em um 

conjunto de evidências geradas por avaliações com outros delineamentos metodológicos, 

reforçando a necessidade de pesquisas futuras. 
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4 PROGRAMA SAÚDE NA ESCOLA – IMPACTO SOBRE SAÚDE MENTAL DE 

ADOLESCENTES ESCOLARES BRASILEIROS  

 

Nesta seção do presente trabalho, correspondente ao ensaio 3 da tese, é apresentado o 

estudo que avalia o impacto do Programa Saúde na Escola (PSE) sobre a saúde mental de 

adolescentes escolares brasileiros, estimando o efeito médio sobre os tratados a partir da 

amostra de escolas derivada da PeNSE 2019. 

 

4.1 INTRODUÇÃO 

 

A adolescência, segundo a World Health Organization (WHO), é o período 

correspondente entre as idades de 10 e 19 anos, etapa considerada fundamental na construção 

dos comportamentos de saúde (WHO, 2022). Essa fase é caracterizada pela transição da 

infância para a vida adulta, acarretando importantes transformações biológicas, cognitivas, 

emocionais e sociais. Uma das questões mais preocupantes acerca da adolescência diz respeito 

à saúde mental, considerando que a principal causa de perda de vida saudável de jovens entre 

10 e 19 anos são transtornos mentais, tendo sido responsável por 12,9% da perda de vida 

saudável por todas as causas nessa faixa etária em 2019 de acordo com o Global Burden of 

Disease (GBD) (IHME, 2022). Esse período de vida é ainda mais sensível à questão da saúde 

mental pela sua importância em relação aos transtornos mentais ao longo da vida, já que grande 

parte dos transtornos mentais começam na adolescência, persistindo na vida adulta (Kessler et 

al., 2005; Kim-Cohen et al., 2003; Solmi et al., 2022).  

O impacto limitador dessas condições sobre a capacidade produtiva dos indivíduos –  

por efeitos na escolaridade e no mercado de trabalho (Bartel; Taubman, 1986; Biasi; Dahl; 

Moser, 2019; Clayborne; Varin; Colman, 2019; Ettner; Frank; Kessler, 1997; Fletcher, 2014; 

Frank; Gertler, 1991; Hale; Bevilacqua; Viner, 2015; Stewart et al., 2003) – faz necessário que 

os esforços, para além de questões associadas ao tratamento, identifiquem frentes possíveis e 

avaliem inciativas já existentes em termos de promoção e prevenção em saúde mental, além de 

estudos sobre custo-efetividade. Isso se torna mais importante quando se considera a grande 

lacuna que existe entre a necessidade de cuidado em saúde mental e a cobertura ou acesso em 

termos de acompanhamento especializado desses indivíduos (Morris et al., 2011; Rocha et al., 

2015) – por inúmeras questões, desde limitações de estrutura (limitadores na oferta de serviços) 

a questões na demanda (estigma, conhecimento, crenças).  

Os resultados do Ensaio 2 desta tese mostram que, no ambiente escolar, a participação 

da escola no Programa Saúde na Escola (PSE) diminuiu a chance de os alunos terem estado 
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emocional de risco para saúde mental. O PSE corresponde a uma política intersetorial de Saúde 

e Educação implementada no Brasil desde 2007, e que tem o objetivo de enfrentar as 

vulnerabilidades do processo de desenvolvimento de crianças e adolescentes da rede pública de 

ensino por meio de ações de promoção, prevenção de doenças e agravos à saúde (BRASIL, 

2007). O programa tem como base a articulação entre as redes públicas de Educação Básica e 

de Atenção Primária à Saúde (ABS), tendo como o território de ação o município. Apesar do 

caráter descentralizado do programa, é crescente nos anos recentes os estudos que buscam 

avaliar a relação do PSE no âmbito nacional com diferentes aspectos de saúde e de 

comportamento na adolescência (Becker, 2020; Ferolla, 2019; Kuenka; Costa, 2021, 

Menegotto, 2019; Moreira et al., 2023). Apesar de não constar nas diretrizes do programa ação 

diretamente relacionada a prevenção e promoção de saúde mental, a associação do PSE com a 

saúde mental de adolescentes, verificada no Ensaio 2, deve ser investigada utilizando-se 

metodologia apropriada que permita avaliar o impacto do programa sobre a saúde mental de 

adolescentes. 

Diante disso, o objetivo deste ensaio é avaliar o impacto do PSE sobre a saúde mental 

de adolescentes escolares brasileiros, testando a hipótese de que escolas em que há ações do 

PSE apresentam uma proporção menor de alunos com estado emocional de risco para saúde 

mental. Para tanto, serão usados os dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) 

2019 (IBGE, 2021), avaliando-se o efeito médio de tratamento (participar do PSE) sobre as 

escolas, utilizando método de pareamento para construção de grupo contrafactual sintético. 

Além desta introdução, este ensaio conta com cinco seções. A próxima seção trata 

sobre o PSE, em que, além de descrever o programa com enfoque nas regras pertinentes ao ano 

de interesse da análise deste ensaio, também se revisam as principais mudanças e configurações 

anteriores do programa, apresentando também seu funcionamento, de forma resumida e breve, 

à luz da Teoria da Agência. Na terceira seção é apresentada a metodologia, onde se descrevem 

a estratégia empírica adotada, a base de dados utilizada e as variáveis consideradas. Na quarta 

seção são descritos os resultados, enquanto a quinta seção apresenta a discussão dos resultados 

e a última seção apresenta as conclusões deste ensaio. 

 

4.2 O PROGRAMA SAÚDE NA ESCOLA 

 

O Programa Saúde na Escola foi instituído no Brasil em 2007 pelo Decreto no 6.286, 

de 5 de dezembro de 2007 (Brasil, 2007), tendo como finalidade contribuir para a formação 

integral dos estudantes da rede pública de educação básica por meio de ações de prevenção, 
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promoção e atenção à saúde, em que a implementação de ações direcionadas aos estudantes 

exige responsabilidade conjunta e compartilhada dos gestores de saúde e de educação, 

envolvendo a Educação Básica e a APS dos territórios (municípios) (Brasil, 2007).  

Desde sua implementação, no entanto, houve alterações importantes nas normas de 

funcionamento do programa. Em 2017, tendo em vista os principais entraves percebidos desde 

a implementação do PSE, a Portaria Interministerial nº 1.055, de 25 de abril de 2017 

regulamentou e redefiniu as regras do programa, com ajuste no desenho do montante de 

recursos (regras de repasse e incentivo a inclusão de mais alunos), duração do ciclo do 

programa, diretrizes para o desenvolvimento de ações e unificação dos registros das ações e 

atividades desenvolvidas (Brasil, 2017a). De acordo com a análise documental de atos 

normativos do PSE feita por Ferolla (2019), os primeiros anos do programa (2008 a 2010) 

podem ser entendidos como uma fase piloto, cujos critérios de adesão correspondiam ao Índice 

de Desenvolvimento da Educação Básica (Ideb) abaixo de determinado ponto de corte – para 

incluir municípios com notas baixas – e ampla cobertura de atendimento da população pelas 

Equipes de Saúde da Família, ou a existência de escolas participantes do programa Mais 

Educação; em seguida, houve fases de ampliação na adesão ao programa (2012 com a inclusão 

de 122 municípios) em direção a universalização, com reformulação em 2013 que, entre outras 

alterações, permitiu adesão ao PSE por qualquer município; a terceira fase fica por conta das 

mudanças definidas a partir de 2017, em que se mantém a universalização mas há mudança na 

metodologia de cálculo, reajuste e repasses de valores (Ferolla, 2019).  

Os dados considerados neste ensaio correspondem a 2019 e, portanto, dizem respeito 

ao ciclo de 2019/2020 do PSE, que transcorreu já nos termos definidos por essa reformulação 

de 2017 (Brasil, 2017a), quando o programa passa a ter formato de adesão por ciclos, que duram 

dois anos, com adesão voluntária pelos municípios e Distrito Federal. A formalização da 

adesão, conforme previsto em Portaria Interministerial, se dá pela assinatura do município do 

Termo de Compromisso do PSE, momento em que são indicadas as escolas da Educação Básica 

que participarão do programa, assim como as Equipes de Saúde da Família (ESF) da APS, cuja 

definição ocorre conjuntamente pelos secretários estaduais e municipais de Educação e Saúde 

(Brasil, 2017a). 

A evolução da abrangência do programa de 2008 a 2021, assim como o alcance para 

o ciclo em questão (2019/2020), pode ser constatada a partir dos dados compilados no trabalho 

de Fernandes et al. (2023), conforme mostra a Tabela 4.1.  

De acordo com a Tabela 4.1, a adesão ao ciclo de 2019/2020 do PSE foi feita por 5.289 

municípios, com 91.659 escolas e um total de 22.425.160 estudantes pactuados (Fernandes et 
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al., 2023). Em relação aos dados do Censo Escolar de 20191 (Brasil, 2020a), o PSE no ciclo 

2019/2022 contemplava 50,7% das escolas de Educação Básica do país, sendo que, em relação 

ao público-alvo – escolas públicas – o percentual alcançava 65,8%; em termos de alunos 

pactuados, os percentuais correspondem a 46,8% do total de alunos matriculados na Educação 

Básica em 2019 no Brasil, sendo 57,9% quando se considera apenas os alunos matriculados em 

escolas da administração pública. 

 

Tabela 4.1 - Total de municípios, escolas e estudantes pactuados por adesão ao PSE 

Adesões Formato de adesão 
Municípios 

aderidos 

Escolas 

pactuadas 

Estudantes 

pactuados 

2008 anual 613  16.470  1.941.763  

2009 anual 640  20.422  6.560.649  

2010 anual 1.253  36.892  8.502.412  

2011 anual 2.271  50.545  10.835.238  

2012 anual 2.495  56.157  11.946.778  

2013 anual 4.864  80.435  18.726.458  

2014 anual 4.787  79.167  18.313.214  

2015* manutenção adesão 2014 4.787  79.167  18.313.214  

2016* não houve adesão  -   -   -  

2017/2018 ciclo bianual 5.040  85.700  20.521.416  

2019/2020 ciclo bianual 5.289  91.659  22.425.160  

2021/2022 ciclo bianual 5.422  97.389  23.426.003  

Fonte: Adaptado de Fernandes et al. (2023). 

 

Para compreensão da estruturação e do funcionamento do PSE nos ciclos a partir de 

2017, momento em que houve mudança importante nas regras do programa e que corresponde 

ao arcabouço normativo basal para o ciclo 2019/2020, as próximas subseções apresentam os 

principais aspectos do programa relacionados a gestão, ações desenvolvidas em seu âmbito, 

critérios de adesão e regras quanto ao repasse de recursos aos municípios participantes, além 

de aspectos de monitoramento. Por fim, a partir das informações apresentadas, a última 

apresenta o funcionamento do programa à luz da Teoria da Agência. 

 

4.2.1  Gestão do PSE 

 

A gestão do programa é feita de forma interesetorial, a partir dos Grupos de Trabalho 

Intersetoriais (GTI) instituídos nas três esferas – federal, estadual e municipal – com 

                                                 
1 O Brasil contava com 180.610 escolas de Educação Básica em 2019, sendo 77,1% da rede pública, sendo que 

60,0% de todas as escolas brasileiras eram da rede pública municipal (BRASIL, 2020a). O total de alunos 

matriculados em 2019 foi de 47.874.246, sendo 38.739.461 na rede pública – 23.027.621 em escolas municipais 

(81,0% em escolas urbanas), 15.307.033 em escolas estaduais (94,7% em escolas urbanas) e 404.807 em escolas 

federais (87,7% em escolas urbanas) (BRASIL, 2020a). 
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participação dos gestores de Saúde e da Educação e suas representações de cada esfera, havendo 

possibilidade de inclusão, facultativa, nos GTIs de representantes de outros setores da gestão 

pública (Brasil, 2017a). No âmbito federal, além da composição do GTI-Federal, há a Comissão 

Interesetorial de Educação e Saúde na Escola (CIESE) (Brasil, 2017a), a qual compete, além 

de outras atribuições2, propor diretrizes para política nacional de saúde na escola (Brasil, 2015). 

Quantos aos GTIs em cada esfera, fica a cargo do GTI Federal a definição de prioridades e 

metas de atendimento do PSE, além do suporte às demais esferas no planejamento e 

implementação de ações, no planejamento integrado na formulação de propostas de educação 

permanente dos profissionais de Saúde e Educação para implementação de ações do PSE 

(Brasil, 2015). No GTI estadual, além da mesma previsão de apoio institucional à esfera 

municipal, há previsão de contribuir com os Ministérios no monitoramento e na avaliação do 

programa, além de identificar experiências exitosas e promover intercâmbio de tecnologias 

produzidas entre os municípios do PSE em parceria com o GTI federal (Brasil, 2015). Para o 

GTI Municipal recaem as responsabilidades relacionadas à implementação do programa, 

garantindo e qualificando a execução das ações e metas previstas no Termo de Compromisso 

Municipal, o preenchimento do sistema de monitoramento do PSE, e garantia de entrega e 

utilização de forma adequada dos materiais do PSE pelas equipes da APS e das escolas (Brasil, 

2015). 

 

4.2.2 Ações realizadas no âmbito do PSE 

 

No que diz respeito às ações a serem realizadas no âmbito do programa, a 

regulamentação de 2017 também estabeleceu mudanças importantes. Anteriormente a 2017, as 

ações eram agrupadas em componentes: componente I, de avaliação das condições de saúde; 

componente II, de promoção da saúde e prevenção e agravos; e componente III, de formação. 

No componente I, as ações eram de monitoramento da saúde individual dos educandos, com 

sugestão de que educandos triados na escola identificados com necessidades de maiores 

cuidados fossem direcionados à Unidade Básica de Saúde (UBS) (Brasil, 2015). No 

componente II, associado a ações educativas, entre os temas destacados como prioritários, 

                                                 
2 Constam adicionalmente como competências do CIESE: apresentar referenciais conceituais de saúde necessários 

para a formação inicial e continuada de profissionais da Educação Básica, assim como referenciais de Educação 

para profissionais da Saúde; propor estratégias de integração e articulação entre Saúde e Educação nas três 

esferas do governo; acompanhar a execução do PSE, especialmente na apreciação do material pedagógico 

elaborado no âmbito do programa (BRASIL, 2015). 
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contava a promoção de saúde mental no território escolar3 (Brasil, 2015). No componente III, 

associado à formação de gestores, profissionais envolvidos no PSE e de alunos como 

multiplicadores, tinha destaque, além da previsão de compromisso e atuação das três esferas, a 

elaboração de materiais didático-pedagógicos direcionados a dar suporte a implementação das 

ações do Programa (Brasil, 2015). 

A partir de 2017, no entanto, os componentes deixam de existir e dão lugar a 12 ações 

que devem ser realizadas no período do ciclo do PSE (Brasil, 2017a): I. Ações de combate ao 

mosquito Aedes aegypti; II. Promoção das práticas corporais, da atividade física e do lazer nas 

escolas; III. Prevenção ao uso de álcool, tabaco, crack e outras drogas; IV. Promoção da cultura 

de paz, cidadania e direitos humanos; V. Prevenção das violências e dos acidentes; VI. 

Identificação de educandos com possíveis sinais de agravos de doenças em eliminação; VII. 

Promoção e avaliação de saúde bucal e aplicação tópica de flúor; VIII. Verificação e atualização 

da situação vacinal; IX. Promoção da alimentação saudável e prevenção da obesidade infantil; 

X. Promoção da saúde auditiva e identificação de educandos com possíveis sinais de alteração; 

XI. Direito sexual e reprodutivo e prevenção de DST/AIDS; e XII. Promoção da saúde ocular 

e identificação de educandos com possíveis sinais de alteração. 

O comprometimento do município com a realização dessas ações previstas é firmado 

no momento da adesão ao PSE, com a assinatura do Termo de Compromisso (Brasil, 2017a; 

BRASIL, 2018). Entre as 12 ações preconizadas no ciclo de 2019/2020 que deveriam ser 

desenvolvidas, não havia determinação de que todas fossem desenvolvidas em todas as escolas, 

mas que houvesse um direcionamento das ações conforme o diagnóstico dos gestores a respeito 

das questões locais de saúde, contexto escolar e social, além da capacidade operativa da APS. 

Apesar da manutenção das ações nos ciclos posteriores a 2017, houve mudança nas 

nomenclaturas das ações, além da adição de ação à prevenção da Covid-19, acrescentada em 

2020 (Brasil, 2020c). 

 

 

 

 

                                                 
3 A promoção de saúde mental no território escolar considerava a criação de grupos intersetoriais de discussão de 

ações de saúde mental no contexto escolar em articulação com o GTI municipal; além disso, constava também 

como optativo, para esse tema, a criação de grupos de famílias solidárias com troca de experiência com mediação 

da escola na etapa pré-escola e, para o ensino fundamental e médio, criação de grupos entre pares para administrar 

conflitos no ambiente escolar (BRASIL, 2015). 
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4.2.3 Critérios de adesão, incentivo financeiro e monitoramento 

 

Apesar de não constar na portaria interministerial, diferentes documentos relacionados 

ao programa em diferentes ciclos indicam que há um público-alvo de escolas prioritárias 

(Brasil, 2017b, 2019a, 2020b, 2021a, 2021b; Rio Grande do Sul, 2019). São escolas prioritárias: 

a) creches públicas e conveniadas do município;  

b) escolas rurais;  

c) escolas com estudantes em medida socioeducativas;  

d) e escolas que tenham, pelo menos, 50% dos estudantes matriculados pertencentes a 

famílias beneficiárias do Programa Bolsa Família (Brasil, 2017b, 2019a, 2020b, 

2021a, 2021b; Rio Grande do Sul, 2019).  

Além da pactuação em cada município de, no mínimo, uma creche (em caso de não 

haver, deve pactuar no mínimo uma pré-escola), devem ser observadas as seguintes regras: a 

pactuação de 50% ou mais das escolas prioritárias do seu território libera a adesão de qualquer 

quantidade de escolas não prioritárias no programa, ao passo que, caso haja menos de 50% das 

escolas prioritárias, o número de escolas não prioritárias pode ser, no máximo, igual ao número 

de escolas prioritárias pactuadas. De acordo com Fernandes et al. (2022) a determinação de 

participação de no mínimo 50% de escolas prioritárias se deu a partir das adesões de 2013 e de 

2014/2015. Porém, nas adesões anteriores a 2017, além dos critérios previamente descritos, 

também eram consideradas escolas prioritárias aqueles que haviam participado no ano anterior 

à adesão do PSE ou do Programa Mais Educação (Fernades et al., 2022). 

Uma vez realizada a adesão ao PSE, há contrapartida financeira, com repasses de 

recursos que devem ser utilizados para implementação e manutenção das ações de custeio do 

PSE, sendo repassado pelo Ministério da Saúde. A transferência de recurso financeiro ocorre 

anualmente, sendo correspondente ao valor de R$ 5.676,00 para até 600 educandos inscritos no 

programa, com valor adicional de R$ 1.000 a cada incremento no intervalo de 1 a 800 

educandos inscritos que ultrapassem os 600 alunos (Brasil, 2017a). Após o primeiro ano do 

ciclo, o repasse do incentivo fica condicionado ao atendimento e realização das ações do PSE 

pactuadas na adesão (que não exigem percentual mínimo de estudantes contemplados por ação 

nas escolas), com atendimento aos critérios de verificação de realização de mais de um tipo de 

ação realizada no município, em mais de uma escola, sendo obrigatória a ação de combate ao 

Aedes aegytpi (Brasil, 2019b). Os recursos transferidos aos municípios para o primeiro ano do 

ciclo 2019/2020 totalizaram, em valores nominais, R$ 95.556.013,61 (Brasil, 2019b).  
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O monitoramento da realização das ações fica a cargo do Ministério da Saúde, que 

avalia se os registros por parte dos municípios sobre as ações realizadas e o respectivo número 

de educandos contemplados em cada ação estão de acordo com os critérios previamente 

descritos e as metas (de cobertura de que foram estabelecidas pelo GTI municipal no Termo de 

Compromisso) (Brasil, 2017a). Os registros são feitos no Sistema de Informação em Saúde para 

a Atenção Básica/APS (Sisab)4 por profissionais e gestores de saúde (Brasil, 2017a). 

 

4.2.4 PSE e a Teoria da Agência 

 

A partir da exposição dos principais aspectos estruturais e de gestão do PSE, a análise 

do funcionamento do programa pode ser entendida sob o arcabouço teórico da Teoria da 

Agência (Jensen; Meckling, 1976; Macho-Stadler; Pérez-Castrillo, 2001)5. Assim, após uma 

breve descrição sobre a Teoria da Agência, se descreve os aspectos que identificam o PSE 

diante desse arcabouço teórico de forma resumida. 

A relação de agência consiste em uma relação entre dois atores (principal e agente) em 

que o principal contrata o agente para realizar uma tarefa, delegando a ele autoridade para fazer 

em seu nome (Jensen; Meckling, 1976; Macho-Stadler; Pérez-Castrillo, 2001). Porém, diante 

da incapacidade do principal monitorar e controlar o esforço empregado pelo agente, verifica-

se uma condição em que há uma assimetria de informação em favor do agente. Nessa situação, 

em que o esforço não é passível de monitoramento, o agente tende a empregar um nível de 

esforço menor ao necessário para buscar atingir os objetivos do principal, de forma que o 

agente, ao fazer isso, está atendendo a seus próprios objetivos, já que seu bem-estar é maior 

empregando menos esforço – ou seja, há uma relação de interesses conflitante entre as partes. 

Diante disso, faz-se necessário que os contratos desenhados pelos principais prevejam formas 

de limitar o comportamento divergente do agente (de empregar menos esforço) por meio da 

estruturação de incentivos apropriados (Jensen; Meckling, 1976; Macho-Stadler; Pérez-

Castrillo, 2001). 

 

 

                                                 
4 A alimentação das informações é realizada por profissional de saúde no e-SUS Atenção Primária, que, após 

validação, passam a integrar o SISAB. Constam: informações identificadoras (escola, profissionais envolvidos, 

equipe da APS, total participantes), sobre o tipo de atividade (educação em saúde, atendimento em grupo, 

avaliação/procedimento coletivo, mobilização social), público-alvo, temas para saúde, práticas para saúde 

(Brasil, 2020b). 
5 A análise do PSE sob o arcabouço teórico da Teoria da Agência teve influência direta da abordagem realizada 

por Lima e Silva (2022) em sua análise acerca do Programa Farmácia Popular do Brasil. 
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Na relação entre os atores do PSE, considera-se a relação bilateral em que o principal 

(a União) contrata o agente (município) para a implementação do PSE. A União formulou a 

política que tem como objetivo promover a saúde das crianças e dos adolescentes, ou seja, 

desenhou o contrato, e ofereceu aos municípios, havendo contrapartida financeira. Os 

municípios que aceitam (a vasta maioria, conforme mostra a Tabela 4.1), além do recurso 

financeiro para aplicação no programa, também devem considerar que a adesão é benéfica para 

si, considerando que a utilidade derivada do PSE é superior à utilidade de não aderir – podendo 

ser pensando como a avaliação de que a melhora na saúde (que também é interesse do 

município) tem potencial maior de ser alcançado com a implementação do PSE. Porém, é 

importante lembrar que, em termos de custos, o impacto de piores condições de saúde da 

população recai sobre o Sistema Único de Saúde, cujo financiamento é custeado pela União.  

O contrato entre as partes deve pressupor existência de variáveis verificáveis de 

cumprimento do contrato. No caso do PSE, a condicionante do repasse do recurso no segundo 

ano do ciclo bianual depende do atendimento de critérios, que correspondem a realização de 

ações consideradas mínimas (mais de um tipo de ação realizada no município, em mais de uma 

escola, sendo obrigatória a ação de combate ao Aedes aegytpi) e de metas do percentual de 

educandos do município que participaram de ações. É importante notar que essa meta é 

estabelecida pelo próprio município no momento da adesão ao programa. 

Nessa relação contratual, o objetivo da União depende do esforço para implementação 

do município. Porém, existe uma assimetria de informação acerca do esforço que o município 

emprega, de forma que o registro das ações realizadas e o total de educandos que participaram 

correspondem a uma informação sobre se algo foi feito ou não, e esse, por ora, é o único 

mecanismo de controle da entrega do município em relação ao PSE.  

A questão fica clara ao se tomar como exemplo dois municípios que empregam 

diferentes níveis de esforços. Diante da atual estruturação do contrato, o município A – que, 

além da ação de combate ao mosquito Aedes aegytpi, implementou todas as ações conforme 

recomendado pelos cadernos de ações do PSE, implementou ações em todas as escolas, coletou 

informações dos estudantes antes e depois da ação, melhorou a ação para aplicar em outra escola 

– vai receber, no segundo ano do ciclo, o mesmo recurso que o município B – que fez palestra 

em todas as escolas sobre combate ao Aedes aegytpi e realizou mais uma ação em 3 escolas 

para atingir o número de educandos pactuados da meta. Mesmo com implementações que 

divergem muito em termos de esforço, o incentivo financeiro é o mesmo. Ou seja, o atual 

desenho do programa não dispõe nem de uma estrutura de incentivos que direcionem os 

municípios a empregarem esforço maior que mínimo para atingir o objetivo do programa.  
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4.3 METODOLOGIA 

 

Nesta seção são apresentadas a estratégia empírica e a base de dados utilizada nesse 

estudo. 

 

 

4.3.1 Estratégia empírica 

 

A avaliação de impacto do programa Saúde na Escola sobre o estado emocional de 

adolescentes tem como base o modelo de inferência causal de Rubin (Holland, 1986), que 

considera a diferença de resultados potenciais (Imbens; Rubin, 2015; Angrist; Pischke, 2009). 

Consideramos Wj como o indicador se a escola j recebe o tratamento, ou seja, participa do PSE, 

de forma que Wj = 0 caso a escola não participe e Wj =1 caso a escola participe do PSE. Para a 

escola j, portanto, há dois resultados potenciais no que diz respeito à participação no PSE, Yj(0) 

e Yj(1). Yj(0) corresponde ao resultado que ocorreria na escola j caso ela não participasse do 

PSE. Yj(1), por sua vez, corresponde ao resultado que ocorreria caso a escola j participasse do 

PSE.  

   Yj       =  Yj(0) se  Wj = 0,      (1) 

Yj(1) se  Wj = 1.  

 

Diante disso, busca-se estimar o Efeito Médio de Tratamento sobre os Tratados 

(Average Treatment effect on the Treated – ATT), que busca responder quanto as escolas que 

participam do PSE tem resultados melhores em termos de saúde mental em relação aos 

resultados que teriam caso não participassem do PSE.  

τPATT = E[Yj(1) – Yj(0)|Wj = 1]     (2) 

No entanto, apenas um dos resultados potenciais é observado, uma vez que é 

impossível que a escola ao mesmo tempo participe do PSE e não participe do PSE, de forma 

que apenas um dos resultados potenciais pode se concretizar e ser verificado6. Diante da 

impossibilidade de se observar os dois resultados potenciais, e não havendo possibilidade da 

                                                 
6 A impossibilidade de se observar a unidade de interesse (neste caso a escola) nos dois estados ao mesmo tempo 

configura o problema fundamental da inferência causal (HOLLAND, 1986). 
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randomização do tratamento (PSE) – que balancearia a distribuição das variáveis entre os 

grupos tratamento e controle – a comparação entre os grupos que receberem o tratamento 

(aderiram ao PSE) e que não receberam implica viés na estimativa do efeito médio do 

tratamento sobre os tratados diante de diferenças sistemáticas dos grupos em variáveis 

observáveis e não observáveis. Diante disso, para estimar as diferenças nas variáveis de 

interesse (estado emocional dos adolescentes) entre escolas que participam do PSE (tratamento) 

e escolas que não participam (controle), será realizada a construção de um grupo contrafactual 

sintético para que seja possível a comparação entre grupos pareados em características 

observáveis, utilizando-se, para tanto métodos de pareamento, como o Propensity Score 

Matching. 

Para a construção de um contrafactual sintético que permita a comparação entre os 

grupos tratamento e controle, duas hipóteses devem ser observadas, conforme Rosenbaum e 

Rubin (1983): Hipótese de Independência Condicional (Unconfoundedness) e Hipótese do 

Suporte Comum (Overlap).  

A Hipótese de Independência Condicional postula que, condicional ao conjunto de 

covariáveis observáveis Xj, as distribuições do resultado potencial e de receber ou não o 

tratamento são estatisticamente independentes entre si, de modo que: 

Wj ⊥ (Yj (1),Yj (0)) | Xj              (3) 

A Hipótese de Suporte Comum postula que para cada valor possível das covariáveis 

Xj, há unidades tanto do grupo tratamento quando do grupo controle tal que: 

0 < P(Wj = 1 | Xj = x) < 1, ∀ x     (4) 

Ou seja, que há uma probabilidade positiva de todas as unidades (escolas) – no grupo 

tratamento e controle – receberem o tratamento. 

A combinação de ambas as hipóteses compõe a Hipótese de Ignorabilidade Forte 

(Rosenbaum; Rubin, 1983), a qual implica que, sendo as duas hipóteses não violadas, os efeitos 

médios do tratamento podem ser identificados ao se comparar grupos com características 

observáveis balanceadas. Esse balanceamento é realizado observando-se uma medida de 

distância entre os grupos para avaliar se determinada unidade de controle é similar e pode ser 

pareado com uma unidade tratada. Uma dessas medidas de distância corresponde ao propensity 

score, que corresponde a probabilidade de receber o tratamento (participar do PSE) dado X: 

P(Wj = 1 | Xj )      (5) 
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O propensity score corresponde a probabilidade condicional de receber o tratamento, 

ao invés do controle, dadas as covariáveis observadas (Rosenbaum; Rubin, 1983), de forma que 

contempla a informação das variáveis relevantes do conjunto de observáveis na probabilidade 

de participação. 

Para a construção do propensity score, estimado através de modelo logit, foram 

consideradas as variáveis relacionadas à participação das escolas no PSE – de acordo com as 

características que capturam aspectos de escolas prioritárias (conforme descrito na seção 3.2.3), 

considerando aspectos demográficos, de esfera administrativa e características da escola – tanto 

em termos de localidade quanto de infraestrutura e composição escolar de características dos 

alunos relacionada a probabilidade de receber o tratamento e a determinantes do estado 

emocional (que não são afetados pelo tratamento), conforme identificado no Ensaio 2. Foram 

analisados pareamentos pelos algoritmos nearest neighbor com e sem reposição, optminal full 

matching e optimal pair matching, além da análise por subclasses, todas com distância por 

propensity score. Também foi considerado o método de pareamento nearest neighbor com 

reposição e distância de mahalanobis, além do pareamento pelo método genetic matching, que 

otimiza o balanceamento entre as variáveis considerando tanto a distância de mahalanobis 

quanto o propensity score. 

Para avaliação do balanceamento do modelo, foram observados indicadores de 

standardized mean diferences e razões de variância de cada variável. O efeito médio sobre os 

tratados foi estimado utilizando-se matriz de covariância robusta a heteroscedasticidade. Além 

disso, foi realizada análise de sensibilidade às variáveis não observáveis estimando-se 

Rosenbaum bounds (Rosenbaum, 2005).  

As análises foram realizadas utilizando o software RStudio (2023). 

 

4.3.2  Base de dados 

 

Para estimar o efeito do PSE sobre o percentual de alunos com estado emocional de 

risco para saúde mental, serão utilizados os dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 

(PeNSE) de 2019 (IBGE, 2021).  

A unidade deste estudo é a escola. Na amostra da PeNSE, realizada por estratificação, 

o cadastro de seleção da amostra considera a localização geográfica (escola está em um 

município que é Distrito Federal (DF) ou capital de uma das UF, ou está em um município que 

não é capital ou DF) e a dependência administrativa (pública ou privada) das instituições de 

ensino, totalizando 106 estratos de dimensionamento.  
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As escolas foram selecionadas a partir de um cadastro composto por escolas que 

informaram (pelos dados do Censo Escolar 2017) ter turmas de alunos nas etapas de ensino 

consideradas para a pesquisa, ou seja, que contemplem alunos entre 13 e 17 anos. Escolas com 

menos de 20 alunos não foram incluídas no cadastro. Considerando o número de turmas 

informadas no Censo Escolar de 2017, as escolas de cada estrato foram selecionas com 

probabilidades proporcionais ao seu tamanho. 

A coleta de dados foi realizada entre abril e setembro de 2019 com Dispositivo Móvel 

de Coleta, que contém dois questionários estruturados da pesquisa: Questionário do Aluno, 

autoaplicável, preenchido pelos escolares, e Questionário do Ambiente Escolar, preenchido 

pelo diretor ou responsável da escola selecionada, com registro de respostas diretamente pelo 

diretor ou responsável ou por técnico do IBGE, se solicitado. 

 

4.3.2.1 Descrição das variáveis  

 

Foram selecionadas variáveis escolares de infraestrutura disponível, características 

socioeconômicas e de composição dos alunos. O Quadro 4.1 descreve as variáveis 

consideradas. 

 

Quadro 4.1 - Descrição das variáveis consideradas no Ensaio 3 

Variável Descrição 
Tipo de 

variável 
Valores 

Tratamento 

PSE Escola participa do Programa Saúde na Escola. binária sim = 1 não = 0 

Desfecho 

Part_escoreSM 

Percentual de alunos com escore de risco de saúde 

mental elevado - escore elevado corresponde ao 

relato de sentir sempre ou quase sempre, nos 30 dias 

anteriores, no mínimo quatro entre cinco aspectos: 

preocupação excessiva, tristeza, sentimento de 

ninguém se preocupar consigo, irritação ou 

nervosismo por qualquer coisa, sentimento de que 

vida não vale a pena ser vivida. 

contínua mín = 0 máx = 1 

Controles 

RURAL                                    Escola localizada no meio rural. binária sim = 1 não = 0 

municipal Esfera administrativa municipal. binária sim = 1 não = 0 

estadual Esfera administrativa estadual. binária sim = 1 não = 0 

CAPITAL                                  
Município onde escola está é capital da unidade 

federativa. 
binária sim = 1 não = 0 

NORDESTE Região Nordeste binária sim = 1 não = 0 

SUL Região Sul binária sim = 1 não = 0 

SUDESTE Região Sudeste binária sim = 1 não = 0 
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Variável Descrição 
Tipo de 

variável 
Valores 

NORTE Região Norte binária sim = 1 não = 0 

suspensao_violencia 

Nos 12 meses anteriores, escola 

suspendeu/interrompeu aulas por motivo de 

segurança em termos de violência. 

binária sim = 1 não = 0 

violencia_localidade 

Nos 12 meses anteriores, houve registro/relato na 

localidade da escola (bairro) de no mínimo três 

entre cinco aspectos de segurança: tiroteios, venda 

de drogas, agressão física/espancamento, 

assassinato, violência sexual. 

binária sim = 1 não = 0 

biblioteca Escola tem biblioteca em condições de uso. binária sim = 1 não = 0 

internet Escola tem internet para acesso dos alunos. binária sim = 1 não = 0 

turno_noite Escola possui turmas no turno noturno. binária sim = 1 não = 0 

ensino_EJA Escola atende a Educação de Jovens e Adultos. binária sim = 1 não = 0 

n_escola                                
Número de alunos da escola que responderam ao 

questionário. 
binária sim = 1 não = 0 

pcs_nao 

Escola não disponibiliza computadores ou tablets 

em sala de aula ou em sala específica de 

informática. 

binária sim = 1 não = 0 

SES 

Média escolar do escore de condição 

socioeconômica dos alunos - escore corresponde a 

soma da presença, na casa do aluno de: moto 

(sim=1), número de banheiros com vaso sanitário e 

chuveiro (n), carro (sim=1), computador/notebook 

(sim=1), casa tem empregado doméstico 3 ou mais 

dias por semana (sim = 1). 

contínua mín = 0 máx = 8 

part_SES_1 
Percentual de alunos cujo escore de condições 

socioeconômica era igual a um. 
contínua mín = 0 máx = 1 

giniSES 

Medida de desigualdade escolar da condição 

socioeconômica - construída a partir do índice de 

Gini calculado com o escore de condição 

socioeconômica dos alunos da escola 

contínua mín = 0 máx = 1 

part_sexoF Percentual de alunos do sexo feminino. contínua mín = 0 máx = 1 

part_idade16_17 Percentual de alunos com idade entre 16 e 17 anos. contínua mín = 0 máx = 1 

part_nao_branca 
Percentual de alunos que declararam ter cor não 

branca. 
contínua mín = 0 máx = 1 

part_preta Percentual de alunos que declararam ter cor preta. contínua mín = 0 máx = 1 

part_sem_banheiro 
Percentual de alunos que não tem banheiro com 

caso sanitário e chuveiro em casa. 
contínua mín = 0 máx = 1 

part_mae_EFincompleto 

Percentual de alunos que declararam que a mãe tem 

escolaridade inferior ao Ensino Fundamental 

completo. 

contínua mín = 0 máx = 1 

part_agredido_pais 

Percentual de alunos que foram agredidos 

fisicamente, ao menos uma vez nos últimos 12 

meses, por mãe, pai ou responsável. 

contínua mín = 0 máx = 1 

part_assediados 

Percentual de alunos que sofreram assédio alguma 

vez na vida - foi tocado, manipulado, beijado ou 

expôs partes do corpo contra vontade do aluno. 

contínua mín = 0 máx = 1 
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Variável Descrição 
Tipo de 

variável 
Valores 

part_ato_sexual_coagido 

Percentual de alunos que tiveram coação para ato 

sexual alguma vez na vida - foi ameaçado, 

intimidado ou obrigado a ter relações sexuais ou 

qualquer outro ato sexual contra a vontade do 

aluno. 

contínua mín = 0 máx = 1 

Fonte: Elaborado pela autora.  

 

A participação de alunos com estado emocional considerado de risco para o 

desenvolvimento de condições de saúde mental reflete o número relativo de alunos da escola 

com risco para saúde mental considerado elevado. O risco elevado para saúde mental 

corresponde ao relato de sentir sempre ou quase sempre, nos 30 dias anteriores, no mínimo 

quatro entre cinco aspectos: preocupação excessiva, tristeza, sentimento de ninguém se 

preocupar consigo, irritação ou nervosismo por qualquer coisa, sentimento de que vida não vale 

a pena ser vivida. 

Em relação às variáveis observáveis relacionadas com a determinação do tratamento 

(participar do PSE), dados os critérios de adesão para escolas prioritárias, além do controle da 

escola estar no meio rural e controlar para a esfera municipal e estadual, foram incluídas proxies 

para condição de vulnerabilidade da escola, como variáveis de infraestrutura, indicadores de 

áreas de violência, além de condição socioeconômica média e proxies de composição de raça e 

indicador de vulnerabilidade extrema (% de alunos que indicam não ter banheiro com chuveiro 

e vaso sanitário em casa).  

Ainda, foram incluídas variáveis de composição escolar com as características da 

escola (índice de desigualdade) e dos alunos relacionadas a maior risco de apresentar estado 

emocional de risco para o desenvolvimento de condições de saúde mental (sexo feminino, faixa 

etária de 16 a 17 anos, ter sido agredido pelos pais, ter sofrido abuso ou ato sexual coagido) 

decorrentes do resultado do modelo logístico multinível do Ensaio 2. As variáveis de 

composição foram calculadas pela média das variáveis dos alunos, de forma que a média das 

variáveis binárias resultam na participação escolar de alunos com determinada característica.  

Tanto para variáveis escolares quanto para as que consideram as características dos 

alunos, não foram incluídas variáveis que podem ter sido afetadas pelo tratamento (Rosenbaum, 

1984; Greenland, 2003), tanto no que diz respeito a políticas escolares que podem ter sido 

adotadas com o PSE, assim como caraterísticas dos alunos que podem ter sido afetadas por 

políticas adotadas pelas escolas (ex.: consumo de drogas, percepção em relação aos pares, nível 

de atividade física). 
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4.4 RESULTADOS 

 

Foram consideradas apenas as escolas de dependência administrativa pública diante 

de condição de suporte comum entre tratados e controles – escolas privadas tem probabilidade 

zero de participar do PSE. A amostra final de escolas considerou apenas escolas públicas com 

no mínimo 5 alunos respondentes sem respostas faltantes nas variáveis consideradas neste 

estudo. Assim, de 1.976 escolas do banco sem tratamento (1.145 participavam do PSE, 825 não 

participavam e 6 não souberam responder), a amostra final totalizou 1.880, em que 1099 

participavam do PSE e 781 não participavam do PSE. A Tabela 4.2 apresenta a média das 

variáveis no grupo tratado, de escolas com PSE, e no grupo de escolas sem PSE. 

 

Tabela 4.2 - Média das variáveis no grupo de escolas que aderiram ao PSE e que não aderiram ao PSE em 

2019 – total da amostra 

Variável 
Aderiram ao PSE 

n = 1099 

Não aderiram ao PSE 

n = 781 

RURAL                                    0,162 0,147 

municipal 0,428 0,165 

estadual 0,560 0,814 

CAPITAL                                  0,398 0,469 

NORDESTE 0,403 0,306 

SUL 0,107 0,119 

SUDESTE 0,136 0,172 

NORTE 0,231 0,280 

suspensao_violencia 0,090 0,106 

violencia_localidade 0,521 0,546 

biblioteca 0,765 0,780 

internet 0,532 0,539 

turno_noite 0,523 0,539 

ensino_EJA 0,401 0,364 

n_escola                                 29,703 37,607 

pcs_nao 0,356 0,347 

SES 2,737 2,766 

part_SES_1 0,196 0,205 

giniSES 0,249 0,254 

part_sexoF 0,507 0,505 

part_idade16_17 0,267 0,388 

part_nao_branca 0,735 0,729 

part_preta 0,151 0,147 

part_sem_banheiro 0,041 0,050 

part_mae_EFincompleto 0,279 0,258 

part_agredido_pais 0,207 0,210 

part_assediados 0,139 0,152 

part_ato_sexual_coagido 0,067 0,075 

Fonte: Dados PeNSE 2019 (IBGE). Elaborado pela autora.  

 

A comparação dos grupos pré-balanceamento apresentado na Tabela 4.2 indica a 

necessidade de balanceamento entre os grupos. As maiores diferenças são observadas nas 

variáveis relacionadas a escolas ser da esfera municipal (42,8% no grupo tratado e 16,5% no 
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grupo controle), estadual (56,0% no grupo tratado e 81,4% no controle), estar na Região 

Nordeste (40,3% no grupo tratado e 30,6% no grupo controle) e o número de alunos 

respondentes da escola (29,7 no grupo tratado e 37,6 no grupo controle). No que diz respeito a 

composição dos alunos, a maior diferença fica por conta da variável do % de alunos com idade 

entre 16 e 17 anos (26,7% no grupo tratado e 38,8 % no grupo controle).  

A Tabela 4.3 apresenta os resultados de tamanho amostral, balanceamento final (com 

diferença média padronizada entre os grupos tratamento e controle) e estimativa de efeito de 

tratamento sobre tratados, por método de pareamento empregado. 

 

Tabela 4.3 - Resultados do pareamento por método empregado 

Método 

1:1 nearest 

neighbor 

com 

reposiçao 

1:1 nearest 

neighbor 

sem 

reposição 

Optimal 

full 

matching 

1:1 optimal 

pair 

matching 

Sub-

classification 

(6 subclasses) 

1:1 nearest 

neighbor sem 

reposição - 

Mahalanobis 

1:1 genetic 

matching 

com 

reposição 

N amostral 

grupo tratamento 781 1099 1099 781 1099 1099 1099 

controle pareado 781 444 781 781 781 488 451 

Diferença média padronizada 

distance 1,199 0,000 0,000 0,255 0,040  -  0,041 

RURAL                                    0,059 -0,116 -0,107 -0,010 -0,067 0,121 0,022 

municipal 0,883 0,017 0,017 0,080 0,031 0,263 0,011 

estadual -0,846 0,000 -0,002 -0,075 -0,023 -0,262 -0,018 

CAPITAL                                  -0,288 0,017 0,006 -0,086 -0,004 -0,121 -0,015 

NORDESTE 0,345 0,095 0,082 0,044 0,072 0,006 -0,015 

SUL -0,096 0,027 0,022 -0,037 0,007 0,006 -0,009 

SUDESTE -0,135 0,048 0,029 -0,067 -0,009 0,016 0,011 

NORTE -0,210 -0,114 -0,087 -0,006 -0,061 -0,030 -0,009 

suspensao_violencia -0,085 0,013 0,049 -0,036 0,032 0,060 0,070 

violencia_localidade -0,097 0,077 0,065 -0,064 0,057 -0,049 0,002 

biblioteca -0,045 0,034 0,021 0,027 0,002 -0,105 -0,015 

internet -0,044 -0,128 -0,129 0,044 -0,058 -0,066 -0,100 

turno_noite -0,049 -0,042 -0,052 0,008 0,021 0,035 0,040 

ensino_EJA 0,133 0,013 0,011 0,003 0,049 0,054 0,035 

n_escola                                 -0,655 0,000 0,011 -0,185 0,000 -0,390 -0,092 

pcs_nao 0,005 -0,004 0,001 -0,027 -0,028 0,029 -0,008 

SES -0,091 -0,008 -0,013 0,022 -0,013 -0,077 0,012 

giniSES -0,102 -0,002 0,011 -0,070 0,010 0,025 -0,020 

giniSES_urbana -0,154 -0,038 -0,040 -0,052 0,003 -0,044 -0,044 

part_sexoF 0,016 -0,058 -0,062 0,025 -0,017 -0,003 0,059 

part_idade16_17 -0,680 -0,032 -0,067 -0,145 -0,028 -0,194 0,007 

part_nao_branca 0,069 -0,031 -0,023 0,034 -0,006 0,020 0,034 

part_preta 0,072 0,105 0,075 0,021 0,044 0,064 0,065 

part_sem_banheiro -0,113 -0,093 -0,079 -0,067 -0,043 0,055 0,024 

part_mae_EFincompleto 0,247 0,006 0,013 0,065 0,012 0,174 0,067 

part_agredido_pais -0,035 0,026 0,022 0,002 -0,006 -0,019 -0,013 

part_assediados -0,261 -0,031 0,000 -0,047 0,002 -0,084 -0,009 

part_ato_sexual_coagido -0,196 -0,015 -0,005 -0,052 0,017 -0,010 -0,039 

Efeito Tratamento 

estimativa 0,009 -0,014 -0,014 0,006 0,010 -0,014 -0,016 

erro padrão 0,006 0,007 0,007 0,004 0,005 0,006 0,006 

p-valor 0,159 0,055 0,041 0,142 0,057 0,016 0,007 

Fonte: Dados PeNSE 2019 (IBGE, 2021). Elaborado pela autora.  
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Tanto o pareamento por nearest neighbor sem reposição da amostra quanto pelo 

optimal pair matching, o paramento não contou com todas as observações do grupo tratado, de 

forma que o pareamento 1:1 foi realizado pelo total de observações no grupo controle (781), 

número inferior ao grupo tratado (1099). Entre os demais métodos empregados que usaram 

apenas propensity score (nearest neighbor com reposição, optimal full matching e 

subclassification), o balanceamento final ficou semelhante, com ajustes que se destacam em 

algumas variáveis para o método de subclassificação, com menor diferença média padronizada 

nas variáveis RURAL, NORTE, internet, part_preta, part_sem_banheiro. O método que 

considera a distância mahalanobis resultou em um pareamento com desvios grandes nas 

variáveis n_escola, municipal, estadual, part_idade16_17, part_mae_EFincompleto. O método 

genetic matching, por sua vez, resultou em pareamento balanceado para as variáveis, com 

diferença média pradronizada menor em variáveis cuja diferença superava 0,10 nos métodos 

nearest neighbor com reposição e optimal full matching. 

A estimação do efeito médio do tratamento sobre os tratados (𝜏̂PATT) identificou haver 

efeito sobre o desfecho (variável Part_escoreSM) com sinal negativo do tratamento (variável 

PSE) nas amostras pareadas por todos os métodos empregados. Foram estatisticamente 

significativas (p-valor < 0,05) as estimativas decorrentes do pareamento de três métodos. Os 

efeitos de magnitude menor foram encontrados nos métodos nearest neighbor sem reposição 

(𝜏̂PATT = -0,009; p =0,159) e optimal pair matching (𝜏̂PATT = -0,006; p =0,142), ambos não 

estatisticamente significativos que não parearam a totalidade da amostra de tratados e 

resultaram em balanceamento final inferior em qualidade aos demais métodos empregados. Nos 

métodos cuja distância foi estimada por propensity score, os efeitos estimados foram de 𝜏̂PATT 

= -0,014 na amostra pareada por optimal full matching (p = 0,041), mesmo efeito estimado pelo 

pareamento feito com nearest neighbor com reposição (p = 0,055), e, na amostra pareada pelo 

método de subclassificação, 𝜏̂PATT = -0,010 (p = 0,057). O método com distância de 

mahalanobis, com balanceamento menos preciso que os demais métodos, teve efeito estimado 

𝜏̂PATT = -0,014 (p = 0,016), enquanto as estimavas da amostra pareada com genetic matching 

foram 𝜏̂PATT = -0,016 (p = 0,007). Todas as estimativas do efeito médio de tratamento foram 

realizadas considerando matriz de covariância robusta a heteroscedasticidade – o que implica 

erros padrão mais robustos e, em todos os casos, maiores, repercutindo maiores p-valores. 

Os resultados acima correspondem à estimativa do efeito considerando ausência de 

viés por variável não observável. A análise de sensibilidade dos resultados positivos, que 

calcula os Rosenbaum Bounds, identifica que para incrementos pequenos na distribuição Gama, 
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os limites superiores (p > 0,05) são atingidos: Γ > 1,09 para estimativas da amostra pareada por 

nearest neighbor com reposição e Γ > 1,2 para genetic matching.  

Os diferentes métodos de pareamento mostram um trade-off entre o número total de 

controles pareados e a qualidade do pareamento, de forma que a maior qualidade é atingida com 

um número limitado de observações no grupo controle, cujas características observáveis se 

aproximam de forma satisfatória. Entre as formas de pareamento empregadas, apesar de em 

todas as amostras pareadas haver indicação de efeito do PSE, o genetic matching – método que 

combina o uso do propensity score e da distância de mahalanobis por meio de uma rotina de 

otimização, encontrando a medida de distância com melhor balanço no conjunto de dados a 

serem pareados – foi o método com menor diferença média padronizada nas covariáveis e, 

portanto, será considerado para a discussão dos resultados7. Na amostra pareada por genetic 

matching, a estimativa do efeito médio de tratamento sobre os tratados identificou uma redução 

de 1,57% no percentual de alunos com escore de estado emocional de risco para saúde mental 

em escolas que participavam do PSE. 

 

4.5 DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste ensaio mostram que escolas que aderiram ao PSE tem uma 

proporção menor, em 1,6%, de alunos com estado emocional de risco para saúde mental, 

corroborando com a hipótese inicial deste ensaio. Para a discussão desse resultado, no entanto, 

se faz necessário discutir anteriormente outros aspectos que consideram, além dos resultados 

propriamente ditos do efeito médio sobre os tratados, os resultados do pareamento conjugados 

ao caráter transversal dos dados e a evolução do PSE ao longo dos anos. 

No que diz respeito à comparação das variáveis de cada grupo antes do pareamento 

em relação à esfera administrativa e à participação regional, as diferenças identificadas estão 

diretamente associadas à configuração e à evolução do PSE desde sua implementação. Desde 

2013, com a possibilidade de adesão ao programa por qualquer município, houve aumento 

expressivo do número de municípios que aderiram ao PSE, com menos de 3% dos municípios 

brasileiros não participando do programa. Considerando-se que 60,0% das escolas eram da rede 

pública municipal em 2019, que 82,1% dos alunos das escolas rurais estavam na rede municipal 

                                                 
7 Agradeço, sobre este ponto, as considerações das professoras componentes da banca examinadora desta tese 

sobre o risco implicado de maior viés com a utilização do propensity score matching, de forma que a escolha 

por considerar os resultados pelo genetic matching também se deu em função da maior consistência para controle 

de viés ante o balanceamento realizado por nearest neighbor. 
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(Brasil, 2020a) e que a decisão sobre as escolas pactuadas se dar no âmbito municipal, a maior 

participação das escolas no grupo que participa do PSE em relação ao que não participa faz 

sentido, valendo para o contrário no que diz respeito à participação das escolas estaduais. 

Especificamente quanto à região, os critérios dos primeiros anos do PSE para adesão de 

municípios com condições de vulnerabilidade implicaram maior adesão na região Nordeste que 

nas outras regiões8 (Ferolla, 2019), e, após a universalização de acesso, apesar da certa 

equiparação de municípios aderidos entre as regiões Nordeste, Norte e Centro-oeste, o Nordeste 

foi a região com maior percentual de municípios que cumpriram suas metas (Ferola, 2019) 9.  

Ainda assim, o pareamento permitiu a comparação de escolas semelhantes quantos as 

características observáveis, o que implicou utilização de um número de observações 

consideravelmente menor que o grupo de escolas que não aderiram ao PSE. Apesar do 

pareamento para variáveis consideradas prioritárias para adesão ao PSE, tanto por variáveis 

disponíveis na PeNSE (ex: RURAL) quanto por proxies para capturar aspectos de 

vulnerabilidade, a decisão sobre os participantes no âmbito do comitê gestor do município 

implica maior número de fatores envolvidos na decisão sobre quais escolas participam ou não 

do programa, já que a avaliação e alocação das escolas parte de um diagnóstico dos gestores 

locais. Tanto que os Rosenbaum bounds indicam sensibilidade do resultado a fatores não 

observáveis. Se, apesar de duas escolas serem muito semelhantes nas variáveis observadas, 

houvesse a presença de um fator não observável que implicaria uma chance 1,2 vezes maior de 

participar do PSE, o resultado poderia ser uma inferência diferente acerca do efeito do PSE.  

Sobre os efeitos de variáveis não observáveis, o pareamento para a esfera da escola 

(municipal e estadual), além da questão da discrepância entre os grupos com e sem PSE, pode 

contar por uma parcela dos aspectos não observáveis. Apesar da sugestão por parte do 

Ministério da Saúde de escolas estaduais participarem do programa, a maior alocação de escolas 

municipais pode revelar um fator proximidade pela gestão no município em alocar as escolas 

de sua rede no programa. Mas, uma vez pareado para a esfera da escola pública, uma parcela 

de fatores não observáveis poderia também ser de alguma forma equilibrado. 

No entanto, outros aspectos não observáveis – pelo tipo do aspecto e também pelas 

informações disponíveis – como características de perfil de direção e proximidade com a gestão 

municipal, são mais difíceis de controlar e podem implicar probabilidades diferentes de escolas 

                                                 
8 Entre 2011 e 2012, 76,7% dos municípios da região Nordeste estavam aderidos ao PSE, ante 50,7% no Centro-

Oeste, 44,4% no Norte, 38,8% no Sudeste e 19,7% no Sul. 
9 Entre 2015 e 2016, 40,8% dos municípios da região Nordeste cumpriram as metas do PSE, percentuais que 

corresponderam a 32,4% no Norte, 25,8% no Centro-Oeste, 31,6% no Sul e 20,6% no Sudeste. 
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com as mesmas características observadas aderirem ao programa. Por exemplo, escolas com as 

mesmas características (digamos, B), mas com gestão menos comprometida e relação menos 

próxima com a secretaria municipal (ambos fatores não observáveis, ao menos nos dados 

disponíveis), podem deixar de aderir ao PSE por conta da alocação para escolas que, apesar de 

ter os mesmos indicadores observáveis (digamos, A), apresentam gestão mais comprometida e 

alguma relação com a secretaria municipal, contando favoravelmente para que A seja escolhida 

em detrimento de B, com seleção por fatores não observáveis que, por sua vez, podem 

influenciar o resultado em saúde nas escolas.  

Outro ponto importante diz respeito ao caráter transversal dos dados e a falta de 

informação sobre quantos ciclos a escola já aderiu ao PSE. A variável desfecho e o tratamento 

foram aferidos no mesmo momento, não havendo informação sobre o momento pré-tratamento 

e nem sobre o momento inicial do tratamento. Sobre o ano inicial de adesão ao PSE, escolas 

que aderem há mais ciclos (não apenas o de 2019/2020) podem ter um efeito maior por 

produtividade das ações do programa por um efeito de learning by doing. Considerando-se o 

número crescente de escolas pactuadas desde o início do programa (conforme Tabela 4.1), a 

vinculação das escolas com as Unidades Básicas de Saúde, e a inexistência de critérios que 

determinem a necessidade de rodízio de escolas na adesão ao PSE, há uma grande probabilidade 

das escolas que entram no programa serem repactuadas em novos ciclos. Ainda assim, os dados 

da Tabela 4.1 também mostram que, do ciclo anterior (2017/2018) para o ciclo de 2019/2020, 

249 novos municípios aderiram ao programa, de forma que para as escolas desses municípios 

a adesão inicial é impreterivelmente neste ciclo (2019/2020) e, para esse conjunto, o tempo de 

adesão muito provavelmente seria pequeno para a implementação de ações e aferição de 

resultados no mesmo ano. Ainda assim, caso contemplado na amostra da PeNSE 2019, seria 

uma parcela pequena de escolas. Já para as escolas que indicaram não ter aderido, há grande 

probabilidade de nunca terem participado do programa. 

Diante disso, considerando os dados de adesão ao programa ao longo dos anos (Tabela 

4.1) e as configurações e estruturação do programa – conforme descrito na seção 3.2 – é 

razoável supor que uma parcela importante das escolas que participam do PSE já o faria antes 

do ciclo de 2019/2020. Por mais que não seja possível fazer esse controle pela limitação dos 

dados disponíveis da PeNSE, os resultados deste ensaio indicam um impacto positivo, mesmo 

que pequeno, sobre o estado emocional de alunos de escolas com o programa. No entanto, a 

descrição do programa em seção anterior deixa claro que, apesar de estar sugerida ação de saúde 

mental no componente II do programa (promoção de saúde) antes de 2017, após a reformulação 

promovida em que passou a vigorar as 12 ações norteadoras do PSE, não constavam ações 
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específicas de saúde mental, suscitando a investigação dos possíveis mecanismos de efeito do 

programa sobre a questão de saúde mental, que leva a discussão de três aspectos. 

O primeiro diz respeito à possibilidade de que questões importantes ao contexto de 

saúde mental sejam abordadas em outros eixos do programa, como por exemplo, nas ações 

relacionadas a Prevenção das violências e dos acidentes e Promoção da cultura de paz, 

cidadania e direitos humanos, que, conforme a estruturação da ação (cuja deliberação sobre 

formato acontece localmente), podem abordar aspectos associados ao desenvolvimento de 

condições de saúde mental (conforme Ensaio 1 e Ensaio 2). No entanto, a determinação da 

alocação de tais ações para determinadas escolas, de acordo com as diretrizes do programa, 

significaria que, para aquela escola em que a ação foi recomendada, haveria um diagnóstico 

local de situação de risco acentuado em que os índices de estado emocional de risco para saúde 

mental devem ser maiores que a média. Caso fossem analisadas apenas essas escolas, e sem 

controle de tempo de adesão do PSE e informações pré-tratamento, muito provavelmente o 

resultado do PSE, em relação a escolas que tem implementadas outras ações ou que não 

participam do PSE, seria no sentido oposto (PSE associado a maiores índices de estado 

emocional de risco para saúde mental). Nesse sentido, é importante notar que o pareamento, 

para além das características das escolas, também considerou as características apontadas pelo 

Ensaio 1 desta tese e corroboradas pelo Ensaio 2, relacionadas a aspectos de maior 

vulnerabilidade e situações de choques adversos que aumentam o risco para saúde mental. 

O segundo aspecto está associado à possibilidade do PSE ter um efeito positivo sobre 

aspectos de saúde mental por um efeito amplo de promover saúde por meio de uma visão 

integral – como propõe o programa. Nesse sentido, ações que possam resultar em redução de 

consumo de drogas, hábitos de vida mais saudáveis, promovendo exercício físico e alimentação 

saudável, podem ter um efeito indireto sobre o estado emocional dos alunos. Antes de maior 

discussão sobre esse ponto, no entanto, é pertinente considerar a terceira alternativa de 

mecanismos de ação do PSE, uma vez que esta segunda e a terceira podem ser discutidas juntas. 

Uma alternativa razoável de supor como mecanismo de ação do PSE sobre estado 

emocional dos alunos remete à aproximação da rede pública de educação com a rede de APS 

como uma forma maior de vigilância de estado geral de saúde dos alunos e acompanhamento 

de situação de vulnerabilidade – o que pode implicar encaminhamentos para atendimento 

individualizado em casos de identificação de fatores de risco. Essa terceira alternativa faz 

sentido sobretudo quando se considera que: 1) até 2017, o componente I do programa dizia 

respeito justamente ao monitoramento do estado de saúde dos estudantes, em que 

predominavam as avaliações clínica, antropométrica, oftalmológica e psicossocial realizadas 
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ambiente escolar, com direcionamento ao acompanhamento na Unidade de Saúde daqueles 

casos identificados com maior necessidade de acompanhamento; e 2) a elevada probabilidade 

de escolas permanecerem no programa ao longo dos anos uma vez tendo sido pactuadas, 

combinada ao estoque já elevado de escolas pactuadas antes de 2017, de forma que escolas 

pactuadas anteriormente a 2017 em que estava mais consolidada a avaliação dos alunos e 

encaminhamento de casos a UBS podem ter mantido o canal de referência e proximidade com 

a rede da APS considerando ainda que, em escolas onde houve boa adesão e funcionamento das 

ações anteriores, também poderiam ter uma configuração e disposição maior na implementação 

das ações temáticas que passaram a valer a partir de 2017. 

Essa terceira hipótese de mecanismo encontra respaldo na percepção de agentes 

envolvidos no PSE, conforme apontou estudo de Ferolla (2019). A revisão integrativa da 

literatura de trabalhados sobre o PSE publicados entre 2007 e 201810 realizada pela autora 

aponta que a visão positiva – de ser uma inciativa intersetorial com integração incipiente que 

aproxima saúde e educação – acaba sendo pequena diante dos pontos negativos identificados, 

quais sejam: setorialização (em que os setores trabalham de forma isolada), predominância da 

área da saúde (desenho do programa deixa setor da saúde em protagonismo quanto a processos, 

recursos, monitoramento), ênfase na avaliação clínica, atividades educativas retrógradas com 

capacitação insuficiente, planejamento top-down (determinação pelo GTI municipal de forma 

exógena) e descontinuidade de ações do PSE. Além disso, são identificados como pontos 

críticos aspectos de carga de trabalho extra para profissionais da saúde, falta de capacitação e 

autonomia, rotatividade de executores e gestores do programa (Ferolla, 2019). 

Por mais que a percepção descrita pela revisão da literatura dos agentes aponte para a 

predominância de um caráter mais assistencialista do programa, diferentemente de um caráter 

global de promoção intersetorial da saúde como bem-estar pretendido pelo PSE, a proximidade 

com o monitoramento do estado de saúde e psicossocial na escola é um importante canal de 

atenção à saúde dos adolescentes, em que casos de risco podem ser triados e encaminhados para 

acompanhamento. Porém, justamente pelo aparente desvio do programa em relação ao 

esperado, cabe o questionamento se os resultados encontrados não seriam um subótimo diante 

das dificuldades de implementação e do próprio desenho do Programa que podem implicar, por 

                                                 
10 A revisão incluiu trabalhos que tenham avaliado PSE apresentando pontos positivos, negativos ou fatores críticos 

– incluídos 71 textos (31 artigos, 32 dissertações e 8 teses). Predominam trabalhos qualitativos que avaliaram 

sobretudo a implementação do PSE de forma global. A maior parte dos estudos tinha no município sua 

abrangência geográfica, com entrevistas sendo a ferramenta de coleta de dados mais utilizada pelos trabalhos, 

seguida por questionários, cujas fontes são majoritariamente profissionais de saúde, profissionais de educação e 

gestores envolvidos no PSE. 
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exemplo, resultados menores que os potenciais associados a uma gama de ações de prevenção 

e promoção com efeitos diretos sobre comportamentos de saúde, e portanto, indiretos sobre a 

saúde mental.   

Outros estudos que buscaram avaliar aspectos do PSE com desfechos de saúde e 

comportamentos (Becker, 2020; Ferolla, 2019; Kuenka, Costa, 2021; Menegotto, 2019; 

Moreira et al. 2023) quando identificam efeitos do PSE, também encontram resultados de 

magnitude limitada. De forma que, por mais positivo que o PSE possa ser – conforme indicam 

os resultados, mesmo que pequenos, a magnitude do alcance de seus efeitos pode ter no desenho 

e no funcionamento do programa um limitador importante de buscar resultados mais efetivos, 

considerando que os incentivos no atual desenho do programa levam o município a empregar 

esforço mínimo – conforme apontado pela apresentação do funcionamento do PSE no 

arcabouço da Teoria da Agência.  

Deste modo, os resultados encontrados pelos estudos que avaliam o PSE contam com 

efeitos de ações muito heterogêneas em diferentes municípios, sendo que em muitos deles o 

esforço empregado deve ser o menor possível. Ainda assim, no agregado, o programa se mostra 

com um potencial importante de resultados na saúde dos adolescentes, inclusive para a saúde 

mental. Os desafios para aprimorar o desenho do programa não são simples, antes pelo 

contrário. Há um trade-off importante entre o custo de monitorar as ações e o próprio custo das 

ações, devendo ser considerando que o monitoramento da realização de ações e seus resultados 

em escala nacional certamente seria muito mais custoso que o programa propriamente dito. 

Ainda assim, por mais que o desenho do programa possa ser um limitador do seu efeito 

sobre a saúde, parece ter surtido efeito para que o PSE tivesse sucesso em sua expansão 

geográfica, estando presente em quase todos os municípios brasileiros – sucesso que, inclusive, 

pode ter sido alcançado justamente por um desenho pouco exigente para adesão e recebimento 

de recursos por parte dos municípios. As constantes remodelações e reformulações do programa 

sinalizam a preocupação em fazer com que seus resultados possam ser potencializados, de 

forma que, estando perto da universalização, o momento é oportuno para pensar criticamente 

desenhos que impliquem incentivos para esforços maiores por parte dos responsáveis pela 

implementação do programa – sendo viabilizados pelo suporte e direcionamento da União (com 

sugestão de ações já avaliadas e implementadas com sucesso). Nesse sentido, também tem de 

ser considerado a relação de agência que existe dentro do município, em que os profissionais 

de saúde e de educação são os agentes que devem implementar as ações em prol do objetivo do 

município – que assume o papel de principal nessa ação, de forma que possam ser pensados 
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desenhos que incentivem a participação dos profissionais de saúde e da educação envolvidos 

na implementação in loco das ações. 

 

4.6 CONCLUSÕES 

 

Este estudo avaliou o impacto do PSE sobre o estado emocional de adolescentes 

escolares brasileiros, testando a hipótese de que escolas em que há ações do PSE tem uma 

proporção menor de alunos com estado emocional de risco para saúde mental, por meio da 

estimação do efeito médio de tratamento sobre os tratados, considerando os resultados da 

amostra pareada por genetic matching. Como resultado, foi identificado efeito do PSE sobre o 

percentual de alunos com estado emocional de risco para saúde mental, com redução de 1,6% 

em relação a escolas que não participam do PSE.  

Como pontos positivos do método empregado, o controle e pareamento por genetic 

matching de variáveis observáveis das escolas associadas a escolas prioritárias e dos alunos 

relacionadas a maior risco de saúde mental, além de considerar o escore de propensão das 

observações, maximiza a similaridade entre os indivíduos considerando todas as características 

observáveis incluídas no pareamento, resultando em um pareamento mais equilibrado que 

demais métodos testados. Além disso, estimativas robustas para heteroscedasticidade e a análise 

de sensibilidade contribuem para a robustez dos resultados deste estudo.  

Como limitações, além do caráter transversal dos dados que impedem controle de 

variáveis antes da exposição, e tampouco a duração do tratamento (participação do PSE), a 

disponibilidade de dados da PeNSE permite uma avaliação que parte da percepção dos alunos 

acerca de seu estado emocional, não havendo diagnóstico de condições de saúde mental, 

tampouco outras informações acerca de aspectos importantes relacionados a desfechos de saúde 

mental (como histórico de doenças na família). Ainda assim, o estudo, ao controlar as variáveis 

observáveis por método apropriado e analisando a influência de efeitos não observáveis, 

apresenta resultados relevantes do ponto de vista do potencial impacto do PSE sobre desfechos 

de saúde mental a partir dos dados atualmente disponíveis. 

Por mais que os Rosenbaum bounds indiquem elevada sensibilidade ao viés das 

variáveis não observáveis, o resultado não inviabiliza totalmente o efeito do PSE sobre a 

proporção de alunos com estado emocional em risco para o desenvolvimento de condições de 

saúde mental. Apesar do efeito limitado em magnitude do PSE, o impacto estimado neste estudo 

considera algumas hipóteses sobre os potenciais canais de efeito do programa, considerando, 

sobretudo, o papel da proximidade entre escola e APS como candidato importante. Ainda assim, 
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não se desconsidera os potenciais efeitos positivos indiretos de ações de promoção de hábitos 

e comportamentos saudáveis pelo programa, considerando-se ainda, a hipótese de que o 

desenho do programa limite os efeitos potenciais do PSE. Se nas condições atuais há indícios 

de efeitos positivos, a avaliação sobre o desenho de incentivos do programa e seus impactos 

orçamentários se mostra como agenda necessária de pesquisa para que seja possível promover 

avanços no programa e, portanto, sobre a saúde dos adolescentes, inclusive a saúde mental. 
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5 CONCLUSÕES 

 

Esta tese teve como objetivo analisar a importância e a relevância do ambiente escolar 

como potencializador da trajetória de capital humano relacionado à saúde mental de 

adolescentes brasileiros. Para tanto, apresentou três ensaios que têm como base comum a 

Economia da Saúde com enfoque na saúde mental de adolescentes, com implicações relevantes, 

tanto teóricas quanto empíricas para a formulação de políticas públicas em saúde mental 

direcionadas a esse público.  

O primeiro ensaio estabeleceu um modelo econômico de acumulação de capital saúde 

mental ao longo da vida que identificou a adolescência como sendo um período crítico para 

atuação de políticas públicas, especialmente no que diz respeito ao ambiente escolar. No 

segundo ensaio este modelo de capital saúde mental foi testado, identificando-se empiricamente 

a importância da escola como frente de atuação de políticas públicas em saúde mental no caso 

brasileiro. No terceiro ensaio foi realizada a avaliação de impacto do Programa Saúde na Escola 

(identificado como fator protetor no Ensaio 2), identificando-se efeito positivo da presença do 

programa sobre a saúde mental de adolescentes. 

A relevância e a contribuição desta tese ficam evidentes diante da extensão e do 

impacto dos problemas da saúde mental – tanto em termos de prevalência quanto em termos de 

impacto sobre o capital humano – que exigem o direcionamento de políticas públicas baseadas 

em evidência que sejam voltadas à prevenção e promoção de saúde mental na adolescência. 

Isso porque, além dessa fase ser o período mais crítico para o surgimento de transtornos 

mentais, um elevado percentual de adolescentes que não tem acesso a tratamento – por questões 

tanto de oferta quanto de demanda. Diante disso, a contribuição desta tese pode ser percebida 

tanto pelo suporte teórico do Modelo Capital Saúde Mental quanto pelas evidências dos estudos 

empíricos do Ensaio 1 e do Ensaio 2.  

No Ensaio 1, tomando como base a perspectiva do desenvolvimento da psicopatologia 

das condições de saúde mental internalizantes – advinda de revisão narrativa da literatura sobre 

seus determinantes – foi possível formular um modelo de acumulação do capital saúde mental 

ao longo da vida, e, a partir desse modelo, identificar os pontos críticos do problema de 

maximização das famílias que implicam níveis considerados subótimos de investimento em 

saúde mental. Pelas implicações do modelo e limitações identificadas no âmbito familiar, a 

escola já aparecia apontada como um ambiente importante para o desenho e estruturação de 

políticas públicas – como de fato já está estabelecida. 
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A importância do ambiente escolar – âmbito em que grande parte das intervenções de 

promoção e prevenção em saúde mental acontecem e são avaliadas – foi posta à prova no Ensaio 

2 – algo permitido apenas pela disponibilidade de dados de uma pesquisa com amostra 

representativa de adolescentes estudantes brasileiros, a PeNSE. Por mais que, justamente pela 

dimensão desta pesquisa, diferentes limitações inerentes se imponham, a avaliação pelo método 

empregado (multinível) permitiu a identificação dos efeitos do ambiente escolar em termos de 

variação de saúde mental entre escolas e da presença de fatores protetores e de risco. 

Entre os fatores protetores, o Ensaio 2 apontou a necessidade de se entender se o PSE 

teria impacto na saúde mental de adolescentes – avaliação que foi realizada no Ensaio 3. A 

partir da construção de um grupo contrafactual realizado a partir do método de genetic matching 

que pareou o conjunto de variáveis observáveis identificadas no Ensaio 2, foi possível não 

apenas identificar o efeito do PSE sobre a saúde mental dos adolescentes – ponderando a 

sensibilidade dos resultados –, mas também discutir criticamente o desenho do programa e suas 

possíveis influências sobre os resultados do estudo em questão e do próprio PSE.  

Assim, a construção cautelosa de um modelo de acumulação de capital saúde mental, 

a partir de uma breve revisão da literatura sobre seus principais determinantes, deu suporte à 

seleção de variáveis importantes e relevantes a serem consideradas, com parcimônia e a partir 

de métodos apropriados aos dados, nos estudos empíricos realizados. Diante disso, os resultados 

gerados de forma consistente permitem e apontam para reflexões importantes em termos de 

políticas públicas – conforme destacado em todos os ensaios. 

O ambiente escolar necessita ser considerado como estratégico no Brasil para o 

desenho de políticas públicas de promoção e prevenção em saúde mental para adolescentes. 

Para isso, no entanto, além de evidências – como as apresentadas nesta tese –, também os 

desenhos de programas em termos de incentivos precisam ser considerados como guia aos 

formuladores de políticas públicas de prevenção e promoção em saúde mental. Nesse sentido, 

considerando-se que mesmo nos atuais moldes do PSE já há indícios de efeitos positivos sobre 

a saúde mental, a atual extensão da presença do programa nos municípios brasileiros pode ser 

percebida como uma oportunidade de capilaridade territorial já estabelecida para a 

implementação de ações voltadas à saúde mental que, por sua vez, necessitam ser baseadas em 

evidências de impacto e de custo-benefício entre alternativas disponíveis.  

Apesar da extrema relevância do tema, as pesquisas econômicas acerca da saúde 

mental em adolescentes no Brasil, tanto teóricas quanto empíricas, se deparam com um enorme 

espaço a ser explorado, demandando esforço para que os dados disponíveis sejam mais 

trabalhados e aprofundados, inclusive a partir de pesquisas já existentes de outras áreas com 
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delineamentos não transversais. Esta tese buscou contribuir com esse debate, de forma que seus 

resultados sugerem que a saúde mental de adolescentes deve ser seriamente considerada pelos 

formuladores de políticas públicas, ficando clara a necessidade de avanços em agendas de 

pesquisa não apenas na Economia, mas multidisciplinares, que possam dar base e contribuir 

para a formulação de políticas eficientes e eficazes suportadas pelas melhores evidências 

científicas disponíveis. 
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ANEXO A – DESCRIÇÃO DOS COMPONENTES DE TRANSTORNOS MENTAIS 

(EXCETO TRANSTORNOS DE NEURODESENVOLVIMENTO E 

PSICOMOTORES) CONFORME ICD-11 

 

Transtornos componentes de Transtornos mentais (ICD-11) 

 Transtornos de ansiedade ou relacionados ao medo (transtorno de ansiedade 

generalizada, transtorno de pânico, agorafobia, fobia específica, fobia social, 

transtorno de ansiedade de separação, mutismo seletivo) 

 Transtornos de humor 

o Transtorno bipolar ou relacionado (transtorno bipolar I, transtorno 

bipolar II, transtorno ciclotímico)  

o Transtornos depressivos (episódio único de transtorno depressivo, 

transtorno depressivo recorrente, distimia) 

 Transtorno obsessivo-compulsivo ou relacionados 

 Transtornos associados especificamente com estresse (pós-traumático, 

transtorno de ajustamento etc.) 

 Transtornos alimentares (anorexia, bulimia, compulsão alimentar periódica 

etc.) 

 Transtornos por uso de substância ou comportamentos de adição 

 Transtorno do comportamento disruptivo ou anti-social (transtorno opositor 

desafia, transtorno de conduta) 

 Esquizofrenia e outros transtornos psicóticos primários  

 

Fonte: WHO, 2021.  

. 
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ANEXO B – SINTOMAS DE TRANSTORNOS INTERNALIZANTES 

(DEPRESSÃO E ANSIEDADE) 

 

 
 
Fonte: Conley; Hilt; Gonzales, 2022. 
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ANEXO C – RECOMENDAÇÕES PARA TRATAMENTO DE DEPRESSÃO E ANSIEDADE EM CRIANÇAS ADOLESCENTES 

POR INSTITUIÇÃO 

 

 
Fonte: Cuddy; Currie, 2020.
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ANEXO D - TEMAS E NÚMERO DE QUESITOS POR TEMA CONTEMPLADOS 

NOS QUESTIONÁRIOS DA PENSE 

 

 
 
Fonte: IBGE (2021). 

 

 

 


