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A presente dissertação surge com a própria história profissional da pesquisadora que 

atua como psicóloga, na clínica, na docência e na educação, em programas psicossociais da 

rede municipal de ensino da cidade de João Pessoa – PB. 

A pertinência desta temática, decorre, portanto, para além da sua relevância teórica e 

empírica, dessa experiência da pesquisadora, que, em sua atuação no cenário educacional, 

constata que a temática da maturidade psicossocial é um fenômeno complexo, 

multideterminado e que, quando não ajustado a idade e série ou etapa educacional de crianças 

e adolescentes, pode ter consequências negativas, de riscos ou de vulnerabilidade social para a 

população em questão. 

A literatura sobre a maturidade psicossocial é vasta, pois se encontra no campo da 

psicologia do desenvolvimento, da moralidade e da educação em geral, sendo referida pelas 

Teorias de tradição racionalista e estruturalista, (a exemplo de Piaget 1994, Kohlberg 1984 e 

Selman 2003) assim como pela Psicanálise, (com o enfoque da afetividade) e pelo 

Behaviorismo (através da Teoria da Aprendizagem Social e Cognição). Apesar de ser 

numerosa a leitura produzida sob o ângulo das perspectivas referidas, o mesmo não se verifica 

com a temática da maturidade psicossocial em tempos de crise, sobretudo em relação às 

chamadas variáveis cognitivas sociais que possuem relações diretas e indiretas com o 

fenômeno. 

Considera-se, portanto, que estudos nesta temática são fundamentais para subsidiar 

programas preventivos em contextos educacionais que possam reduzir situações de riscos, 

mal-estares e inabilidades de crianças e adolescentes em suas relações interpessoais, 

favorecendo perspectivas de si e dos outros mais positivas (Shultz, Selman e La Russo, 2003). 

Por este motivo, as pesquisas mais recentes vêm procurando medidas mais eficazes de 

se mensurar a maturidade psicossocial, considerando-a como uma variável protetora de 

crianças e adolescentes, e que deve ser acompanhada por educadores e demais profissionais, a 
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exemplo de psicólogos e assistentes sociais, como algo a ser promovido nas escolas, com 

níveis desejados. 

No Brasil, a temática da maturidade psicossocial na população em questão, cirnaças e 

adolescentes, torna-se central e instigante, por se viver em uma sociedade marcada por 

relações de exploração e dominação, cheia de violências familiares e nas escolas, quer sejam 

públicas ou privadas. A esse respeito, em 2002, uma pesquisa feita em 14 capitais brasileiras, 

em escolas públicas e privadas, mostrou que a violência existe em números alarmantes, e que 

nela coexistem a violência física, a simbólica e a institucional. 

Os atores sociais que fazem parte do cenário escolar, professores, estudantes e 

servidores, convivem com as violências no ambiente interno e no entorno da escola 

(policiamento, gangues e tráfico de drogas); com as dificuldades decorrentes do 

funcionamento e das relações sociais na escola (percepções sobre a escola, transgressões e 

punições) e ainda, com as violências internas nas escolas como, ameaças, brigas, violência 

sexual, uso de armas, furtos e roubos, tendo que conviver com praticantes e vítimas 

simultaneamente (Abramovay, & Rua, 2002). 

Para as citadas autoras, violência é toda ação que impede ou dificulta o 

desenvolvimento, logo, quando se pensa a escola como um espaço propiciador do 

desenvolvimento, a violência termina sendo a negação da instituição escolar. 

Nesse norte, como se manter ajustado, psicossocialmente falando, e responsável, ou 

seja, como vir a ser cidadão, em um ambiente violento? E, ainda, como se manter nesse 

ambiente propiciador de ansiedades e stresses, dentro de parâmetros considerados aceitáveis? 

Tentando responder a esses questionamentos, autores como Lipp (2004), Gardner e 

Bell (2001), asseguram que a ansiedade é um sentimento desagradável de medo e apreensão, 

que desempenha papel importante no desenvolvimento humano e na saúde mental de 

crianças, adolescentes e adultos. 
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Dependendo da sua intensidade, a ansiedade, ou o transtorno de ansiedade, pode vir a 

possibilitar anormalidades e comorbidades, que contribuem para o mau desempenho escolar e 

para relações interpessoais negativas ou de riscos. 

A ansiedade é também um construto complexo, quer seja sintoma ou patologia, 

abrangendo aspectos multifatoriais, somáticos e/ou cognitivos que indicam riscos ocasionados 

por uma condição ameaçadora, por mudanças no meio ambiente e no processo de 

desenvolvimento econômico, social e cultural. 

Especificamente sobre o stresse, quer seja infantil ou em adolescentes, Lipp (2000) 

considera que o desenvolvimento físico e mental, ajusta-se às condições sociais de inclusão e 

adaptação ao meio. Ou seja, a criança e o adolescente, durante o seu desenvolvimento 

intelectual, emocional e afetivo, deparam-se com situações em que a tensão de sua vida 

alcança níveis altos, superando, em alguns momentos, sua capacidade ainda imatura para lidar 

com situações conflitantes. Se os adultos ao seu redor contestarem as tensões com ansiedade e 

angústia, a criança o e adolescentes reagem da mesma maneira. Posteriormente, quando 

confrontados com fatores causadores de stresse, terão a tendência para se sentirem 

angustiados e ansiosos. 

Assim, o stresse infantil e em adolescentes relaciona-se a fatores externos e internos, da 

mesma maneira que ocorre com o adulto, tendo suas fontes de stresse algumas semelhanças 

com as dos adultos.  

Apesar da complexidade e relevância da ansiedade, do stresse e da maturidade 

psicossocial, em crianças e adolescentes, como poderá ser constatado no decorrer da revisão 

da literatura, poucos estudos têm investigado a ansiedade e o stresse com a maturidade 

psicossocial, e nenhum foi encontrado que tenha investigado os mesmos conjuntamente. 

Tendo em vista as considerações supracitadas, a presente dissertação buscou identificar 

a existência de relações entre os construtos, ansiedade e stresse com a maturidade 
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psicossocial, em crianças e adolescentes, pertencentes a escola pública e privada, na cidade de 

João Pessoa - PB. 

De forma mais específica, procurou-se: identificar o perfil amostral, de acordo com 

variáveis sociodemográficas e comportamentais; identificar a ansiedade, o stresse e a 

maturidade psicossocial, com respectivos níveis, fases ou fatores relacionados; comparar as 

médias dos construtos com as variáveis sexo, tipo de escola e etapas de educação; e, por fim, 

correlacionar os construtos verificando a força da relação e sua posição. 

Para responder a esses objetivos, esta dissertação foi estruturada em duas partes. Na 

primeira parte, encontra-se a revisão da literatura nos três primeiros capítulos, os quais 

enfocam a ansiedade, o stresse e a maturidade psicossocial em crianças e adolescentes, 

contendo conceitos, teorias e formas de mensuração. Na segunda parte, realiza-se a análise e a 

discussão dos resultados. Por fim, as considerações finais, com limitações e implicações da 

pesquisa, bem como sugestões para trabalhos futuros. 
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A ansiedade é representada por um sentimento que acompanha uma sensação de 

perigo, que serve para advertir as pessoas que existe algo a ser temido. Trata-se de um 

inquietamento que pode ser representado por alguns sinais de origem fisiológica e 

psicológica, em que as manifestações fisiológicas são representadas por hiperatividade, 

agitação e ações precipitadas. Destas manifestações psicológicas irão surgir atenção e 

vigilância redobrada e determinados aspectos do meio, como os pensamentos e possíveis 

acidentes. De acordo com as perspectivas tradicionais da Psicologia e da Psicopatologia, a 

ansiedade é vista como manifestações que podem ser momentâneas ou podem estabelecer 

uma maneira estável e permanente de reagir, e sua intensidade pode ter alteração de níveis 

imperceptíveis até níveis excessivamente alto (Maia, 2007). 

Apesar dos avanções teóricos e científicos, existem pesquisas que mostram os índices 

de transtornos de ansiedade de forma significativa. Sobre este assunto, Andrade e Gorenstein 

(1998, apud Batista, 2005), explicam que a ansiedade equivale a 12,5% dos transtornos 

psiquiátricos mais habituais na população, sendo aconselhado que o psicólogo organize a 

coleta e seus dados de forma objetiva e direta. 

Registros históricos mostram que na antiguidade a ansiedade era colocada como 

aflição. Neste sentido, Cícero utilizou a palavra angor para caracterizar a ideia de pressão. 

Enquanto em grego angor e anxietas indicavam aflição, acentuando a tristeza e a inquietação 

e quase nunca envolviam a idéia de incerteza e medo, defronte deste processo mais adiante 

iria ser uma característica importante na classificação da ansiedade. 

A ansiedade durante a infância e a adolescência aparece como característica normal, 

possibilitando que as crianças e os adolescentes venham adaptar-se a situações novas, 

imprevistas ou arriscadas. Rosen e Schulkin (1998, apud Borges, 2008) comentam que na 

maioria das crianças e dos adolescentes a ansiedade é representada por experiência comum, 

operante e passageira, cuja natureza e intensidade variam, em grande parte, de acordo com as 
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etapas de desenvolvimento. Entretanto, a ansiedade poderá ampliar sua intensidade e se 

tornar, muitas vezes, crônica e disfuncional do ponto de vista do desenvolvimento 

socioemocional. 

Nos últimos tempos, o debate sobre a temática fez surgir um importante acréscimo da 

atenção aos transtornos de ansiedade nos adultos, confirmado que especialistas voltaram seu 

olhar para as crianças e os adolescentes. Tendo em vista a possibilidade de observação que 

isto poderá indicar as possíveis mudanças ocorridas na classificação das doenças, foi a partir 

da terceira edição do DSM-III que foi introduzida uma nova categoria diagnóstica, 

salientando especificamente os transtornos de ansiedade que usualmente iniciam durante a 

infância e a adolescência (Lewis, 1995). Percebe-se que a produção deste manual tenha sido 

responsável, em parte, pelo ânimo da pesquisa em crianças e adolescentes ansiosos.  

Devido a especificidades da patologia, a ansiedade pode ser delimitada como a 

indisposição emocional que se associa com a previsão de um perigo. Portanto, a resposta 

emocional ao perigo, ainda que as revelações fisiológicas sejam as mesmas. Esta é 

aconselhada pelo fato de que a ansiedade não é apenas uma experiência humana, mas ainda 

está existente em muitos transtornos psiquiátricos e outros transtornos médicos. Podendo ser 

diagnosticado diante da ocasião em que os sintomas de ansiedade prevalecem e originam 

sofrimento ou comprometimento significativo (Lewis, 1995). 

Entretanto, verifica-se que a representação da ansiedade, por ser um estado emocional 

provisório ou circunstância do organismo humano, x se descreve por sentimentos 

desagradáveis de tensão e apreensão, que são entendidos como um acréscimo na atividade do 

sistema nervoso autônomo, percebendo que os escores de ansiedade podem alterar de acordo 

com a situação de perigo observada e flutuar no tempo. 

Em se tratando da ansiedade, segundo Carvalho e colaboradores (2001), diferenças 

individuais tornam-se relativamente estáveis na tendência à ansiedade, indicando as 
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diversidades de reações a situações conhecidas como assustadoras, estas sendo reforçadas a 

partir do estado de ansiedade. Observa-se que os agentes de ansiedade são menos passivos a 

mudanças consequentes a condições ambientais e continuam relativamente duráveis no 

tempo. 

Para Kendall e colaboradores (2008), a ansiedade na criança e no adolescente é como 

um fenômeno psicopatológico, tem chamado a atenção da psiquiatria e da psicologia infanto-

juvenil nos últimos tempos. Evidências alvejam que a ansiedade na infância e na adolescência 

pode estar ligada com transtornos de ansiedade na vida adulta, e que pode contribuir para o 

desenvolvimento de estratégias de diagnósticos, tratamento e prevenção específicos para 

crianças e adolescentes. 

Com base em tais colocações é possível perceber que, de acordo com Barbosa e 

Barbosa (2001), a ansiedade está presente na maioria das experiências da criança e do 

adolescente, sejam estas normais ou patológicas e podem estar presente nos indivíduos na 

forma de sintoma, síndrome, estado ou transtorno. A ansiedade e os transtornos de ansiedade 

constituem o primeiro diagnóstico psiquiátrico ou mesmo pediátrico no período da infância, 

portanto, é mais frequente que os transtornos como o de conduta e a depressão. 

 

1.1. A Ansiedade na Infância 

 

Em termos conceituais, o termo ansiedade provém do grego Anshein, que tem como 

significado oprimir, sufocar, tendo como termo correlato angústia, e que exprimem uma 

experiência subjetiva, estando associados a manifestações de sintomas corporais (Barros, 

2003). A própria palavra contém a idéia de constituição e é considerada como um estado 

emocional de subjetivo medo ou emoções desagradáveis, dirigidas para o futuro, 
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desproporcionais, seguidas de desconfortos somáticos, como ressaltam, Gentil e 

colaboradores (1997, citados por Vasconcelos; Costa & Barbosa, 2008). 

Outros teóricos descrevem a ansiedade “como uma emoção desagradável 

característica, induzida pela antecipação de um perigo ou frustração e que ameaça a 

segurança, homeostase ou vida do indivíduo ou do grupo biopsicossocial a que pertence.” Por 

outro lado, Vasconcelos, Costa e Barbosa (2008) consideram a ansiedade uma resposta a uma 

ameaça desconhecida, que possui um papel de preparar o organismo para tomar as medidas 

necessárias para impedir a concretização de possíveis prejuízos e consequências à sua vida. 

No meio deste debate, Rangé e Borba (2008 p.36) compreendem a ansiedade da 

seguinte forma: 

 

[...] uma resposta fisiológica do organismo a algum estímulo considerado 
ameaçador, ou, seja é uma emoção automática necessária e imediata ao 
perigo. Alguns pesquisadores definem a ansiedade como uma reação de 
emergência, chamado-a de luta-ou-fuga.[...] serve para preparar o indivíduo 
para lutar ou para fugir de uma potencial situação de risco iminente. Assim 
de alguma maneira, a ansiedade serve para a proteção do organismo e para a 
preservação da vida. 

 

Desta forma, a ansiedade é apresentada como uma reação natural e necessária para a 

autopreservação do indivíduo, em que os estados de ansiedade anormais, constituem 

síndromes de ansiedade, o que requer um tratamento específico. 

 

1.1.1. Ansiedade normal e patológica 

 

Para melhor compreender o tema em estudo, torna-se instigante diferenciar os tipos de 

ansiedade, podendo ser a mesma considerada como normal ou patológica, pois, em termos 

psicopatológicos, existem aspectos que dificultam a distinção entre ansiedade normal e 
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ansiedade patológica; especificamente no caso da criança, esta dificuldade cresce devido aos 

aspectos evolutivos dessa fase do ciclo da vida (Barbosa & Barbosa, 2001). 

Entretanto, verifica-se que, em crianças, o desenvolvimento emocional influi sobre as 

causas e a maneira como se manifestam os medos e as preocupações, sejam elas normais ou 

patológicas. Diferentes dos adultos, crianças muito pequenas não reconhecem seus medos 

como exagerados ou irracionais, principalmente quando se trata de crianças menores. Vale 

destacar que no contexto do universo infantil a ansiedade pode ocasionar um grande 

sofrimento psíquico entre as crianças, justamente por não conseguirem expressar e entender 

seus sentimentos e suas aflições  

De acordo com, Andrade e Gorenstein (2000), a ansiedade é um estado emocional 

com componentes psicológicos e fisiológicos, que faz parte do espetro normal das 

experiências humanas, sendo propulsora do desempenho. Ela passa a ser patológica quando é 

desproporcional à situação que a desencadeia, ou quando não existe um objeto específico ao 

qual se direcione. 

Acrescentando o debate sobre o tema Vasconcelos, Costa e Barbosa (2008), afirmam 

que a diferença entre uma ansiedade normal e a patológica verifica-se pela sua intensidade e 

duração da resposta de ansiedade ao estímulo, estando a ansiedade normal restringida a uma 

determinada situação, e mesmo que uma situação problemática causadora de ansiedade não 

mude, a pessoa tende a adaptar-se e a tolerar melhor a tensão, diminuindo o grau de 

desconforto com o tempo, ainda que a situação permaneça desfavorável. A resposta 

patológica às situações que geram desconforto permanecem alteradas. 

Sobre este assunto Castillo (2000) explica que a maneira mais prática de se diferenciar 

ansiedade normal de ansiedade patológica é basicamente avaliar se a reação ansiosa é de curta 

duração, autolimitada e relacionada a estímulos do momento ou não. 
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Diante de tais formulações, tanto a ansiedade quanto o medo, são considerados 

patológicos quando exagerados, ou desproporcionais em relação ao estímulo, ou quando 

interferem na qualidade de vida, conforto emocional ou desempenho diário na vida da criança. 

A discussão presente na literatura, aponta a ansiedade patológica caracterizada por ser 

desproporcional frente a um estímulo real no ambiente ou por se apresentar sem que exista 

nenhum fator ambiental que a justifique. Já a ansiedade normal, pode ser uma experiência 

humana comum que pode estar presente em outros quadros pediátricos e de transtornos 

psiquiátricos infanto-juvenil. 

No tocante à ansiedade patológica, March e colaboradores (1997, citados por Barbosa 

e Barbosa, 2001) afirmam que só podemos considerar a ansiedade como patológica quando a 

mesma for excessiva para o contexto neuro-evolutivo. 

 

1.1.2. Etiologia e epidemiologia 

 

Em relação à ansiedade infantil estima-se que, aproximadamente, 10% de todas as 

crianças e adolescentes poderão preencher critérios diagnósticos, para pelo menos um dos 

transtornos de ansiedade. Em crianças os quadros mais frequentes são: Transtorno de 

Ansiedade de Separação, com 4%; Transtorno de Ansiedade Generalizada, com 2,7 a 4,6%; e 

Fobias Específicas, com 2,4 a 3,3%. A Fobia Social e o Transtorno do Pânico ficam com 1% 

e 0,6%, respectivamente (Asbahr, 2004). 

Na revisão literária, o transtorno de ansiedade de separação, conforme Castillo e 

colaboradores (2000), é um transtorno caracterizado por ansiedade excessiva em relação ao 

afastamento dos pais ou substitutos, que persiste, no mínimo, por quatro semanas, causando 

sofrimento intenso e prejuízos significativos em diferentes áreas da vida da criança ou 

adolescente. Quando a criança percebe que seus pais vão se ausentar ou esse afastamento 



26 
 

realmente acontece, algumas manifestações somáticas de ansiedade são comuns, como dor 

abdominal, dor de cabeça, náuseas e vômito. Sintomas como tontura, palpitações e sensação 

de desmaio ocorrem em crianças um pouco maiores. Estudos apontam que a presença de 

ansiedade de separação na infância é um fator de risco para o desenvolvimento de alguns 

transtornos de ansiedade na vida adulta, sendo o transtorno do pânico o mais comum. 

Por sua vez, o transtorno de ansiedade generalizada, de acordo com Asbahr (2004), é 

caracterizado por medos e preocupações exageradas e irracionais em relação a várias 

situações do cotidiano das crianças, estando estas constantemente tensas e qualquer evento ou 

situação pode ser provocadora de ansiedade. Essas crianças, dificilmente relaxam, apresentam 

queixas somáticas sem causa aparente, sinais de hiperatividade autonômica, como por 

exemplo, sudorese, palidez, taquicardia, tensão muscular e vigilância aumentada. 

Para um melhor entendimento sobre a ansiedade, faz-se necessário obter mais 

informações com o intento de elaborar um melhor diagnóstico, uma vez que a etiologia da 

ansiedade pode ter vários fatores que precipitem esse fenômeno. Segundo Castro Neto (2005), 

alguns fatores são: ingresso na escola ou transferência de escola; gravidez da mãe; nascimento 

de irmão. 

Os estudos realizados por Barbosa e Barbosa (2001) acrescentam que qualquer trauma 

ou situação que provoque tensão pode desencadear um estado emocional na criança, como por 

exemplo: abandono dos pais, um acidente, a morte de um ente querido, um amigo, um animal 

de estimação, exames escolares, repreensão de professores ou de outras pessoas, do médico, 

da enfermeira, da hospitalização e de situações de medo, sejam elas reais ou imaginárias. 

Sobre este assunto Pernambuco (2004) descreve a etiologia da ansiedade através de 

dois fatores, o modelo biológico do desenvolvimento e uma explicação psicodinâmica. O 

primeiro afirma que o comportamento ansioso é visto como um fenômeno adaptativo frente a 

situações de perigo, desencadeando-se assim um comportamento de busca de segurança. 
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Crianças que vivem em situações de extrema vulnerabilidade desenvolvem uma necessidade 

de proteção, e naturalmente mostram uma acentuada tendência ao comportamento ansioso. O 

segundo considera a ansiedade como um produto derivado da energia libidinal. 

Entretanto, Sadock e Sadock (2007) citam três escolas psicológicas que contribuíram 

com as teorias sobre as causas da ansiedade, sendo elas: 

 Teorias Psicanalíticas - Freud a princípio acreditava que a ansiedade se 

originava do acúmulo fisiológico da libido. Posteriormente redefiniu a mesma como um sinal 

da presença de perigo no inconsciente;  

 Teorias Comportamentais - afirmam que a ansiedade é uma resposta 

condicionada a estímulos específicos do ambiente. De acordo com esse modelo, pacientes 

com transtornos de ansiedade tendem a reagir, de maneira excessiva, a perigo e a 

probabilidade de dano em dada situação e a subestimar sua capacidade de lidar com as 

ameaças percebidas a seu bem-estar físico e psicológico; 

 Teorias Existenciais - apresentam o conceito de que a ansiedade é a resposta a 

um vazio de sentido e existência. 

De acordo com a perspectiva de Pernambuco (2004), do ponto de vista psíquico, a 

principal manifestação de ansiedade pode ser descrita como uma sensação inespecífica, vaga 

da existência de algum tipo de ameaça ao bem-estar da criança. Existe uma sensação 

angustiante de que “algo está para acontecer” em que tanto pode estar ligada a situações a 

serem enfrentadas no dia-a-dia, como a véspera de uma prova, quanto pode ocorrer sem 

nenhuma causa objetiva aparente. 

Entretanto, verifica-se que a ansiedade infantil como um todo provoca uma série de 

sintomas físicos e psíquicos nas crianças acometidas pela mesma. Cabe aos pais ou 

responsáveis e profissionais, envolvidos com a criança, terem um esclarecimento sobre os 
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mesmos, para que possam procurar maneiras de ajudar e promover uma melhor qualidade de 

vida, para essas crianças em qualquer etapa de seu desenvolvimento. 

 

1.2. Ansiedade na adolescência 

 

A literatura mostra que desde a infância, na idade pré-escolar e até os 12 anos, podem 

caracterizar ou ocorrer entre cinco e onze tipos de medo que se refletem entre estas coisas, 

como cachorros ou o escuro  

De acordo com Jersild e Holmes (1935, apud Newcombe, 1999), neste caso pode-se 

destacar como os medos mais comuns medo de ladrão ou de fogo, medo de parecer bobo, e de 

tirar notas baixas, visto que estes apresentam índices constantes de ocorrências até os 18 anos  

A temática ao ser abordada por Ollendick, Matson e Helsen (1985, apud Newcombe, 

1999), caracteriza-se como de extrema importância saber distinguir entre o adolescente que 

tem medos normais e as ansiedades do adolescente que é super ansioso. 

Serra e Cols (1980, apud Batista, 2005) realizaram uma pesquisa de opinião sobre o 

medo e a ansiedade presentes na adolescência, constatando que na adolescência o medo seria 

direcionado a ameaças ou perigos subjetivos ou este iria atribuir à chamada crise de 

identidade. Já em relação à ansiedade, surgiram as categorias mais frequentes, as ligadas à 

solidão, ao desconhecido, à rejeição e ao futuro. Em outros estudos pode-se observar que os 

adolescentes, quando comparados com pares masculinos, manifestam maiores índices de 

ansiedade e se fazendo mais presentes nos meninos, que se preocupam mais em estabelecer a 

independência de seus pais e, para quais transferem o apego emocional dos mesmos para o 

processo de individuação. Verifica-se na literatura que o processo de ansiedade pode afetar a 

qualidade de vida dos adolescentes nas áreas cognitiva, social, afetiva e relacionada à saúde. 
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Os adolescentes merecem ser acompanhados com especial atenção por ser um grupo 

que representa uma população que caracteriza ser mais vulnerável à experimentação de 

álcool, tabaco e outras drogas. Referente à família e a sua cultura, estas transmitem sistemas 

de crenças e expectativas sobre os papéis sociais, sobre o modo de vida de homens e 

mulheres, sobre as relações entre os seres humanos e também refletem sobre usos e costumes, 

como em relação às SPAs (Horta, 2006). 

Na verdade o que se vê em razão da fase de desenvolvimento, tanto físico como 

emocional, destes adolescentes, não é inegável que podemos dizer que o ideal é que, em 

princípio, eles não façam uso de drogas. Porém, se o uso de álcool, tabaco ou qualquer das 

drogas ilícitas pode gerar problemas nessa etapa da vida, também é verdade que essa postura 

radical poderia excluir o consumo moderado de café, de alguns refrigerantes e mesmo de 

certos medicamentos, prescritos por médicos (Albertani, 2003). 

Na adolescência a única denominação específica na ansiedade é a perturbação de 

ansiedade de separação, na qual é verificado que os critérios de diagnóstico das perturbações 

de ansiedade nos adultos podem ser aplicados nestas etapas da vida. American Psychiatric 

Association – APA (2002, apud Borges, 2008). 

Portanto em relação às perturbações de ansiedade no período da adolescência estas não 

se caracterizam por um padrão homogêneo e consistente de sintomas, sendo estes diferidos na 

frequência dos sintomas, como na gravidade, no desenvolvimento, na evolução e nas reações 

ao tratamento. 

 

1.2.1. Ansiedade normal e patológica 

 

A ansiedade é um estado emocional com elementos psicológicos e fisiológicos, que 

abrangem sentimento de medo, de insegurança e antecipação apreensiva, pensamento 
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dominado por idéias de catástrofe ou incompetência pessoal, aumentando o estado de alerta, 

sensação de tensão e dor muscular, e uma variedade de desconforto consequente da 

hiperatividade do sistema nervoso autônomo (Andrade e Gorenstein, 2000; Kaplan et al., 

2007). 

Além das sensações de melancolia, a ansiedade também faz parte da relação de 

sentimentos normais na adolescência. A ansiedade é um acompanhamento normal de 

crescimento, das mudanças, experiências inéditas de todos os adolescentes, passando a ser 

patológica quando ela é desproporcional à situação que a desencadeia, ou quando não aparece 

nenhuma razão específica para o seu surgimento (Andrade e Gorenstein, 2000). Logo, a 

ansiedade patológica é uma resposta inadequada a determinada ameaça, em virtude de sua 

intensidade. 

De acordo com Andrade e Gorenstein (2000), o transtorno de ansiedade está entre os 

transtornos psiquiátricos mais frequentes na população geral, e os sintomas ansiosos estão 

entre os mais comuns, podendo ser encontrados em qualquer adolescente.  

O estado de ansiedade refere-se, portanto, a determinada reação a uma situação e 

tempo específicos. Traço de ansiedade, por sua vez, refere-se a diferenças individuais 

relativamente estáveis na tendência a reagir a situações percebidas como ameaçadoras com 

elevações de intensidade no estado de ansiedade (Biaggio et al., 1997; Biaggio e Natalício, 

1979). 

 

1.2.2. Ansiedade e Epidemiologia 

 

Os dados epidemiológicos sugerem que adolescentes têm maiores prevalências de 

ansiedade que as crianças. Essau et al. (1999) têm encontrado prevalências de 0,5% entre 12 e 

13 anos e 2% entre 14 e 15 anos. Já Wittchen et al. (1999) encontraram prevalências de 4% 
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entre 14 e 17 anos e 8,7% entre 18 e 24 anos. Estudos semelhantes, desenvolvidos por 

Costello et al. (1999), evidenciaram que transtornos como ansiedade social, pânico, depressão 

e uso de substâncias aumentavam com a idade, ao passo que o transtorno de ansiedade de 

separação e o transtorno de déficit de atenção e hiperatividade tendiam a diminuir com a 

idade. O início do Transtorno de Ansiedade costuma ocorrer durante a adolescência (Turner et 

al., 1986; Last et al., 1992; Grant et al., 2005), porém podem ocorrer casos com início mais 

precoce, ao redor dos 7 ou 8 anos (Strauss e Last, 1993), o que parece estar associado a pior 

prognóstico (Scheneier et al., 1992). 

O Transtorno de Ansiedade é um transtorno psiquiátrico comum na infância e na 

adolescência, com algumas características peculiares nessa faixa etária, e tem sido associado 

com importantes prejuízos sociais, ocupacionais e familiares, além de predispor ao uso de 

drogas e ao desenvolvimento de depressão e de outros transtornos (Pine et al., 1998; Stein et 

al., 2001). Diversas modalidades de tratamento tanto psicoterápicas quanto farmacológicas 

vêm sendo utilizadas no tratamento do Transtorno de Ansiedade na adolescência. 
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O uso da palavra stresse surgiu desde o século XVII, como fenômeno formado de 

tensão- angústia- desconforto sendo portanto uma característica da sociedade atual; já no 

século XVIII o termo stresse expressava a ação de força, pressão, ou influência muito forte 

sobre uma pessoa, causando nela diferentes comportamentos.  

Lipp (2003, p. 17.) definiu o stresse como uma quebra no equilíbrio e atualmente o 

termo tem sido utilizado para descrever tanto os estímulos que geram uma quebra na 

homeostase do organismo, como a resposta comportamental criada por tal desequilíbrio. 

De acordo com Lipp (2003), o stresse é um processo que se desenvolve em etapas, 

podendo-se ter um stresse temporário, de baixa ou grande intensidade, estar na etapa de 

resistência ao fator gerador de desequilíbrio ou já se estar em estado de depauperização tão 

grande que doenças de grande seriedade surgem. Dois aspectos são considerados importantes 

ao stresse: pode ser provocado por vários fatores que causam diferentes manifestações; e a 

dependência da capacidade de resposta e percepção de cada indivíduo. 

O stresse tornou-se uma ameaça à saúde das pessoas ao longo da história e passou a 

ser tema constante de estudos científicos. Contudo, Bacarro (1997) diz que foi em 1936 que o 

médico fisiologista Hans Selye introduziu a palavra stresse na Medicina. Observou-se um 

conjunto de reações inespecíficas em alguns pacientes que sofriam de vários tipos de 

enfermidades, definindo esses conjuntos de alterações como “Síndrome Geral de Adaptação”. 

Segundo Ferreira (1986), o stresse significa um conjunto de reações do organismo a 

agressões de ordem física, psíquica, infeciosa, e outras, capazes de perturbar-lhe a 

homeostase. Logo, o stresse apresenta-se como sendo uma resposta inespecífica do organismo 

a qualquer solicitação que ele tem que enfrentar. 

Straub (2005) define o stresse como “um processo pelo qual alguém percebe e 

responde a eventos que são julgados como desafiadores ou ameaçadores”. 
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A partir deste contexto o conceito de stresse tem sido amplamente utilizado, chegando 

mesmo a fazer parte do nosso senso comum; os meios de comunicação têm vinculado o 

conceito de forma indiscriminada, o que favorece uma certa confusão a respeito do verdadeiro 

significado do termo. 

O stresse passou a ser responsável por quase todos os males que nos afligem 

atualmente, em decorrência da vida moderna. Devido a isso tem ocorrido um crescimento de 

técnicas terapêuticas e programas voltados para o controle do stresse. Muitos desses 

programas carecem de um embasamento teórico mais aprofundado, enquanto outros são 

desenvolvidos por profissionais sérios e competentes (Filgueiras & Hippert, 1999). 

Na literatura atual podemos observar que o stresse é uma reação que temos diante de 

algo, bom ou mau, que nos obrigue a fazer um esforço maior do que o usual para nos 

adaptarmos ao que está acontecendo, seja no mundo lá fora, seja em nossa mente. 

Em princípio, o stresse é importante por ser uma reação natural e positiva que põe o 

organismo em alerta para reações imediatas em situações que o exijam. 

Durante algumas situações de stresse você se sente bem, como saber que vai a uma 

reunião com amigos que não via há muito tempo, o que podemos chamar de eustresse (stresse 

ou tensão positiva), oposto a distresse (stresse ou tensão negativa). Independentemente de ser 

bom ou mau, não podemos eliminar ou evitar totalmente o stresse. (Lipp, 2004). 

Diante do exposto, verificamos a importância dada ao fator de interpretação e 

avaliação cognitiva e emocional que o indivíduo faz em relação aos acontecimentos e 

situações, positivas ou negativas, vivenciadas por ele. Como as pessoas são diferentes umas 

das outras, a resposta do organismo a um determinado estímulo vária de indivíduo para 

indivíduo. Porém, o prolongamento ou a exacerbação de uma situação específica é que, de 

acordo com as características do indivíduo naquele momento, podem gerar alterações 

indesejáveis. 
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2.1 Stresse Infantil 

 

A infância é um período repleto de aprendizagens. O desenvolvimento que se dá nessa 

fase da vida ocorre com tamanha rapidez e intensidade, que não se compara a nenhuma outra 

fase. Ao desenvolvimento físico e mental agregam-se as circunstâncias sociais de inserção e 

adaptação ao meio, segundo Lipp (2000, p. 18). 

Durante seu desenvolvimento intelectual, emocional e afetivo, a criança se confronta 

com momentos em que a tensão de sua vida alcança níveis muito altos, às vezes ultrapassando 

sua capacidade ainda imatura para lidar com situações conflitantes. Se os adultos ao seu redor 

responderem às tensões da vida com ansiedade e angústia, a criança aprenderá a agir assim 

também. Mais tarde, quando confrontada com fatores causadores de stresse, ela terá a 

tendência imediata para se sentir angustiada e ansiosa (Lipp, 2000). 

 

2.1.1. Causas e Fontes Internas e Externas do Stresse Infantil  

 

O stresse infantil pode ser o resultado de uma situação de tensão permanente, à qual o 

indivíduo encontra-se submetido. Sendo assim até o bebê pode vivenciar situações que o 

deixem estressado, como por exemplo, não ser atendido em suas necessidades numa fase em 

que depende totalmente dos cuidados de um adulto. 

Aquilo que gera stresse, como já apontamos, é chamado de estresso ou causa/ fonte de 

stresse. O stresse na criança pode estar relacionada a fatores internos e externos, do mesmo 

modo como ocorre com o adulto. Embora as fontes de stresse infantil sejam necessariamente 

muito diferentes, existem algumas similaridades, a exemplo de mudanças importantes ou 

constantes, geradoras do mal, independentemente da idade. (Lipp, 2004). 
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Além das fontes externas, existem aquelas criadas pela própria criança, chamadas de 

fontes internas, que estariam relacionadas com o modo como enfrenta situações do cotidianas, 

aos seus pensamentos e atitudes e às crenças que possui. Assim, a partir do tipo de 

pensamento que a criança tem sobre si mesma, sobre os outros e sobre o mundo, os seus 

sentimentos serão afetados. (Rangé, 1995). 

Considerando tais pressupostos, as causas internas são criadas pela própria criança, ou 

seja, dependem da forma como a criança reage diante de situações do seu dia-a-dia, de seus 

pensamentos (cognições) e do tipo de personalidade.  

Diante disso Lipp, Souza, Romano e Covolan (1998) sugerem outros fatores que 

podem servir de desencandeadores de stresse nas crianças: depressão, ansiedade, timidez, 

medo de punição divina, dentre outros. 

Sabe-se que hoje a tendência a ser tímido pode, em alguns casos, ser geneticamente 

determinada. Dependendo, porém, do modo como é criada, essa tendência será mais ou 

menos acentuada. Assim sendo, uma pessoa que tenha pai (ou mãe) tímido poderá apresentar 

uma predisposição para a timidez, mas, se seu meio ambiente favorecer a autossegurança e se 

ela aprender a confiar em si mesma e no mundo a seu redor, sua timidez será 

significativamente reduzida. Do mesmo modo, uma pessoa sem predisposição especial para a 

timidez pode aprender a ser tímida dependendo do modo como é criada. Frequentemente, a 

timidez leva a criança a evitar contatos com seus colegas, a se isolar, a parecer altiva e até 

antipática e indiferente, a se esquivar de situações sociais.  

O Ser humano precisa, desde a mais tenra idade, praticar suas habilidades sociais, e é 

mediante essa prática que ele se torna socialmente competente. O tímido muitas vezes deixa 

de adquiri-las em decorrência do isolamento social causado pela introversão. O déficit de 

habilidades sociais pode vir mais tarde a interferir em seus relacionamentos afetivos e 

profissionais. 
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Sabe-se também que a ansiedade manifesta-se a tanto no corpo, sob forma de 

taquicardia, mãos suadas e frias e, em casos mais graves, vomito, dor de cabeça, diarreia, falta 

de ar, paralisação motora, como na mente, sob a forma de medo, sensação de que algo ruim 

vai acontecer, irritabilidade, agressividade e inquietação. A inquietação, na verdade, também 

pode ocorrer nas duas áreas: quando é física, a criança não consegue ficar parada em um só 

lugar, mostrando-se irrequieta e hiperativa; quando é mental, a criança não consegue se 

concentrar. É por isso que a ansiedade gerada pelo stresse interfere tanto no desempenho 

escolar. A ansiedade pode causar o stresse emocional, uma vez que aqueles têm a propensão a 

responder ao mundo pela ansiedade, criam seu próprio stresse. Mas ela pode igualmente ser 

um sintoma de stresse excessivo. Nesse caso, não é necessário ser predisposto: a ansiedade 

aparecer em meio a muitos outros sintomas. Dessa forma, a ansiedade pode ser fonte de 

stresse na vida da criança. 

Segundo Franca (2001), as fontes externas são aquelas constituídas de tudo aquilo que 

ocorre em nossas vidas e que vem de fora do nosso organismo. Diz que estas correspondem a 

qualquer evento do mundo externo que exija uma nova adaptação por parte da criança, 

exigindo para isso muita energia. 

Alguns pais mostram-se bastante confusos quanto ao melhor método para disciplinar 

seus filhos: ora usam os elogios, ora usam a súplica como meio para tentar convencê-los a 

obedecer. A supertolerância combinada com a crítica intensa cria stresse porque a criança 

sente-se insegura, ansiosa e não tem a oportunidade de aprender quais são os seus limites. 

Toda criança precisa de limites, e cabe aos pais impô-los de modo calmo e firme. Impor 

limites não é somente um direito dos pais, mas sobretudo um dever para com a criança e para 

a sociedade. 

A falta de paciência, a dificuldade de relacionamento e a tensão demonstrada pelo 

adulto podem vir a estressar uma criança que, muitas vezes, acredita que é culpada de algo 
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que não consegue identificar. É como se o stresse contagiasse a todos, e não é raro encontrar 

famílias estressadas em decorrência do stresse de um dos pais. Desse modo, ao identificar o 

stresse em uma criança, a primeira pergunta que deve vir à mente dos adultos responsáveis 

por ela é: “será que eu estou estressado?”. 

É na escola que a criança recebe mais responsabilidades relacionadas ao seu 

desempenho, no qual o ensino sistematizado promove ampliações de aprendizagem e do 

grupo social da criança. 

 

2.1.2. Sintomas do Stresse Infantil 

 

O stresse é desencadeado, segundo Straub (2005), sempre que os recursos pessoais e 

sociais que o individuo pode mobilizar para o enfrentamento do stresse são extrapolados pelos 

fatores que causam. Mesmo que uma situação pareça insuportável para uma pessoa, outras 

podem ter recursos fortes o bastante para não se estressar. Pelo contrário, uma situação pode 

parecer facilmente resolvida por aquela pessoa, e esta pode não ter recursos suficientes para 

enfrentá-la, e em função disso, vir a apresentar os sintomas de stresse. 

Franca e Leal (2003) acreditam que as transformações ocorrem em grande quantidade 

e em uma velocidade bem maior para uma criança do que na fase adulta, sendo esses períodos 

mais propícios ao surgimento de um nível de stresse elevado. Townsend (2002) postula que o 

estilo de vida da criança na sociedade contemporânea favorece o desencadeamento de um 

quadro de stresse. 

Os sintomas do stresse infantil também são semelhantes aos sintomas desencadeados 

nos adultos, sendo alguns mais fáceis de serem identificados do que outros. O stresse infantil 

pode estar envolvido na origem de vários distúrbios, conforme anuncia Lipp (2004) no quadro 

abaixo: 
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Quadro 1 – Sintomas Desencadeadores do Stresse 

SINTOMAS PSICOLÓGICOS SINTOMAS FÍSICOS 

Comportamento Agressivo Asma 

Desobediência Inusitada Bronquite 

Depressão Hiperatividade Motora 

Ansiedade Doenças Dermatológicas 

Dificuldade de Relacionamento Úlcera 

Dificuldades Escolares Obesidade 

Pesadelo Cáries 

Fonte: Lipp, 1991, p. 59 

 

As informações do quadro revelam que os sinais emitidos pelo corpo e mente são 

fundamentais para o diagnóstico do stresse. No início os sintomas são bem-parecidos para 

todas as pessoas e, conforme o stresse vai avançando, ele torna as pessoas mais propensas 

para outras doenças. 

Alguns sintomas são relativamente fáceis de ser identificados, como o choro excessivo 

e as dores abdominais. Outros, entretanto, por mais obscuros, são de difícil percepção, a 

exemplo da introversão súbita. Além desses fatores, a pouca informação, a própria negação 

dos pais e o mito de que “crianças não têm stresse” corroboram para a não identificação, pelo 

menos precocemente, do stresse infantil. 

As consequências do stresse infantil excessivo podem acarretar problemas não 

somente na infância, mas por toda a vida do indivíduo. Quando não controlado, terá 

consequências físicas, emocionais e sociais. Um quadro excessivo de stresse pode reduzir a 

resistência imunológica da criança, afetando-a fisicamente, tornando-a vulnerável às infecções 

e doenças contagiosas. Para Lipp e Novaes (2000), quando as crianças crescem vulneráveis ao 
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stresse, sofrendo suas consequências sem o tratamento adequado, elas se tornam adultos 

frágeis, sem resistência e habilidades necessárias para contribuir para o desenvolvimento do 

país e o bem estar da população. 

Newcombe (1999, apud Franca e Leal, 2003) também afirma que o stresse causa certo 

tipo de resistência à interação social, manifestando comportamentos que se alternam entre 

agressividade e esquiva. A falta de uma atitude positiva em apresentar uma orientação, 

comum em ambiente familiar conturbado por consideráveis fatores de stresse sociais, provoca 

deficiência de auto-estima e afastamento de outras crianças, devido à grosseria na maneira de 

se expressar e de utilizar as palavras, já que devido à impaciência, estas crianças acabam se 

comunicando agressivamente e, muitas vezes, agindo agressivamente. 

Assim, percebemos que o stresse nasce de uma disfunção hormonal iniciada a partir de 

um conjunto de reações vinculadas a sentimentos como medo e alegria, que nos excita ou traz 

irritação. Essas sensações físicas e psicológicas são fruto de uma alteração química ocorrida 

dentro do nosso organismo. "O stresse pode ser uma resposta a determinados estímulos: 

dependendo da pessoa e da circunstância, ela pode lutar, fugir ou ficar paralisada", explica 

Ana Matilde Pacheco, doutora em psicologia social, do departamento de psicologia social e 

do trabalho, da Universidade de São Paulo. 

Condições como essas tendem a agravar a situação, pois nesse momento a criança 

precisa de ajuda, precisa entender as mudanças que estão ocorrendo, pois muitas vezes ela 

fica confusa acerca dos seus sentimentos e emoções. Sendo assim, é de extrema importância 

diagnosticar o mais cedo possível, para que possamos iniciar um tratamento para reduzir esse 

excesso de tensão, a fim de que o stresse não traga consequências físicas, psicológicas e 

sociais. (Lipp; Arantes; Buriti; Witzig, 2002). 

Esta linha de pensamento apresentada pelos autores supra citados desmistifica o mito 

de que criança não tem stresse e por outro lado confirma que desde o seu nascimento a criança 
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pode desenvolvê-lo, pois qualquer organismo vivo, independentemente da idade, sexo e 

condição socioeconômica está sujeito a desenvolver um comportamento voltado ao stresse. 

 

2.1.3. Dados relevantes sobre stresse na escola 

 

Existem estudos considerados pioneiros no Brasil na área do stresse infantil. Por 

exemplo, Grünspun (1980); Wolff (1981) e Elkind (1982) já se referiam ao stresse infantil, 

mas havia considerável dificuldade em mensurá-lo e diagnosticá-lo. Em 1987, Lipp e Romano 

publicaram uma versão preliminar de um Inventário de Sintomas de Stresse, o qual veio a ser 

validado por Lucarelli em 1997 e deu origem a Escala de Stresse Infantil (Lucarelli, 1998; 

Lipp e Lucarelli, 1998) que veio viabilizar os estudos de levantamento do stresse em crianças.  

Nos últimos anos, várias Dissertações de Mestrado da PUC CAMPINAS têm estudado 

diversos aspectos do problema. Por exemplo, Vilela (1996) comparou o nível de stresse em 

crianças do primeiro grau de escolas particulares e públicas, Tricoli (1997) averiguou a 

sintomatologia em escolares, Pereira (1996) averiguou a correlação entre stresse e dor 

abdominal sem causa física em crianças de 7 a 14 anos. 

A incidência de stresse grave na população infantil não é conhecida, porém se sabe 

que toda criança, inevitavelmente, enfrentará inúmeras dessas situações de stresse, mais ou 

menos sérios, ainda nos primeiros anos de vida, tais como hospitalizações, acidentes, doenças, 

nascimento de irmãos, mudança de casa, de escola e de empregada, além das tensões geradas 

pela necessidade sempre maior de se autocontrolar.  

Um levantamento realizado entre 66 crianças em idade escolar, que se encontravam 

com sintomas acentuados de stresse, quanto ao que lhes causava tensão, revelou que as 

queixas mais frequentes quanto aos pais eram: atividades demais, brigas entre os pais, 
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nascimento de irmão, pai alcoólatra, disciplina confusa, ausência diária dos pais e não poder 

convidar amigos para visitar sua casa.  

No que se refere aos professores, as queixas das crianças com stresse foram: 

professores nervosos, grito de professor, impaciência e falta de conversa com os alunos, 

instruções confusas, nunca dizer que o trabalho está bom, não conhecer os alunos direito, não 

deixar os alunos contarem os problemas de casa, tarefas em excesso, criar competição demais 

entre os colegas de turma e ser desorganizado. As queixas apontadas indicam que pais e 

professores têm uma importância grande do desenvolvimento do stresse infantil. 

Vários autores enfatizam que as experiências pelas quais o ser humano passa gera uma 

aprendizagem que determina seu comportamento futuro. Na área do stresse, esta afirmação é 

extremamente relevante, pois há crianças que parecem ser praticamente invulneráveis às 

tensões da vida, enquanto outras são muito sensíveis ao stresse. A maneira pela qual a criança 

lida com seu stresse vai determinar sua resistência às tensões da vida adulta. Quando a criança 

consegue lidar bem com seu meio ambiente, quando este não lhe impõe a necessidade de 

exibir uma resistência acima de sua capacidade, quando a ansiedade gerada pela vida não está 

além de sua capacidade de lidar com ela e a criança consegue se adaptar às tensões, ela cresce 

para ser um adulto mais competente no manejo do stresse. Quando, no entanto, as 

circunstâncias da vida são exageradamente estressantes e não permitem uma adaptação 

saudável, reações ao stresse inadequadas são aprendidas, na idade adulta, a pessoa terá a 

tendência de emitir estas respostas inapropriadas nas horas de tensão. 
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2.2. Stresse na Adolescência 

 

2.2.1. Aspectos Históricos e Fases do Stresse na Adolescência 

 

A palavra adolescência significa crescer e define o período da vida humana que se 

inicia, justamente, por grande surto de crescimento com características próprias, sobretudo 

quanto as proporções. 

"Adolescência é um período de transição no desenvolvimento entre a 
infância e a idade adulta que envolve grandes mudanças físicas, 
cognitivas e psicossociais inter-relacionadas" (Papalia, Diane E.; Olds, 
Sally W. e Feldman, Ruth D.). 

 

A adolescência é um dos períodos mais importantes da vida do indivíduo, é nela que a 

criança se transforma em adulto, delimitando seu potencial psicológico, físico e social. 

É um período de crises no qual o individuo está em busca de uma identidade e ao 

mesmo tempo nega a infância. O stresse pode ser até benéfico no desempenho, pois estimula 

a atenção nas tarefas e a prontidão nas contrações musculares. Este fator é um constante 

gerador de esforço muito grande, que leva ao stresse. A presença de stresse pode influenciar 

no adolescente, pois qualquer mudança significativa deve ser equilibrada com a habilidade de 

lidar com ela. Muitas mudanças ao mesmo tempo e ocorridas muito rapidamente podem 

frequentemente ser uma grande causa de stresse. 

É neste período que ocorre a transição no desenvolvimento entre a infância e a idade 

adulta, o que envolve grandes mudanças físicas, cognitivas e psicossociais. 

Nesta fase o adolescente possui uma necessidade de viver em "bando", pois este é o 

meio que ele encontra para sua identificação, em que ele se sente protegido e possui um papel 

social. 

O stresse é uma doença de adaptação ao meio, em que o indivíduo, em função das 

estimulações, excitações e agressões externas, acaba produzindo uma escalada progressiva na 
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defesa de seu organismo. No início é só um aumento do alerta geral, estimulando o sistema 

vegetativo e o cérebro para se defenderem. E o stresse pode ser até benéfico no desempenho, 

pois estimula a atenção nas tarefas e a prontidão nas contrações musculares. Este fator é um 

constante gerador de esforço muito grande, que leva ao stresse. Devido às mudanças drásticas 

que estão ocorrendo em diversos setores da sociedade, os casos de stresse na adolescência são 

quase comparáveis à média registrada entre os adultos. 

 

2.2.2. Fatores e Traumas do Stresse na Adolescência 

 

Os fatores de stresse e os traumas, quando constantes e não interrompidos, podem 

gerar sintomas traumáticos crônicos com agravamento de problemas como depressão, abuso 

de drogas ou a desfechos ainda mais graves, como acidentes, brigas, roubos, prisão, suicídio e 

morte precoce, especialmente na adolescência. 

Os fatores de stresse são facilitadores para o desenvolvimento de doenças com 

repercussões imediatas e a longo prazo, podendo ocasionar problemas crônicos e interferir na 

qualidade de vida, na vida adulta. 

A violência social e estrutural também é sem dúvida um grande fator responsável pelo 

aumento da prevalência do transtorno de stresse durante o desenvolvimento na adolescência. 

Quanto mais stressado e ameaçado se sentir, mais o adolescente responderá com 

respostas e comportamentos primitivos e regressivos. O adolescente ameaçado só pensa em 

sobreviver naquele minuto. Isto é muito importante para entendermos os pensamentos, 

reações e comportamentos do adolescente traumatizado. 

A adolescência é um período do desenvolvimento humano marcado por uma série de 

alterações bioquímicas que se refletem nos comportamentos e nas relações do indivíduo com 

o meio e consigo próprio. 
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Atualmente, estudos evidenciam o crescimento do índice de casos de adolescentes 

acometidos por ansiedade, stresse, depressão, distúrbios alimentares, síndrome do pânico, 

entre outros. "Assim, não devemos desconsiderar que a manifestação de quadros patológicos 

sofre influência de eventos estressores, presentes cada vez mais no cotidiano dos 

adolescentes, desencadeando reações neuroquímicas como resposta a algo sentido pelo 

organismo como uma agressão". (Lipp, 2000). 

Sem tratamento, o stresse pode se tornar crônico e deflagrar nos adolescentes doenças 

típicas de adultos, como hipertensão, diabetes tipo 2 e gastrite, entre outras. 

Pesquisas estimam que, de cada dez adolescentes, três são vítimas do mal. É quase a média 

registrada entre os adultos – 50%. "A adolescência é a faixa etária que mais nos preocupa: o 

stresse juvenil é nocivo não só para o próprio adolescente como para a sociedade", diz 

Marilda Lipp, 2000 "Adolescentes estressados estão mais sujeitos, por exemplo, ao uso de 

drogas e ao isolamento social." De longe, todo jovem nessa fase parece um estressado. Eles 

não estão satisfeitos com nada, reclamam de tudo e de todos, sentem-se incompreendidos e 

desconfortáveis com o corpo em transformação. Há, no entanto, diferenças cruciais entre um 

adolescente simplesmente "aborrescente" e um estressado. Um dos sintomas mais graves do 

stresse juvenil é a insônia – um jovem nesse período é programado biologicamente para 

dormir muito, visto que é durante o sono que se intensifica a produção do hormônio do 

crescimento. Quando a dificuldade para dormir se manifesta, é sinal de que o problema já se 

instalou e comprometeu todo o funcionamento do organismo. Além da insônia, outras 

características do stresse juvenil são desânimo, impaciência, dores de cabeça, falta de 

concentração, cansaço excessivo ou entusiasmo exagerado e repentino, sem motivo explícito. 
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2.2.3. Stresse e Maturidade Psicossocial na Infância e na Adolescência 

 

Estudos têm investigado níveis de maturidade psicossocial, especialmente quanto a 

indicadores de ansiedade e stresse, em crianças e adolescentes. E ao longo dos tempos, 

diversas teorias têm sido desenvolvidas de forma a tentarem responder aos motivos.  

As teorias comportamentais, através de estruturas psicológicas e cognitivas, a teoria 

psicanalítica com base na afetividade e a teoria da aprendizagem social pelo behaviorismo, 

tentam aprofundar os conhecimentos com base numa possível teoria desenvolvimentista. A 

complexidade das diferentes teorias facilitará a prevenção, o aconselhamento genético e 

originará a promoção de uma intervenção capaz de dar resposta aos inúmeros deficits desta 

população. 

Pesquisas realizadas por Piaget, Kohlberg e Selman auxiliam-nos a compreender 

melhor o modo como as crianças e adolescentes pensam sobre as regras morais. 

A hipótese de que a severidade ou presença de eventos de vida estressores são 

preditivos de severidade ou presença de sintomas stresses e de ansiedade ou de transtornos de 

ansiedade têm sido alvo de estudos recentes com crianças e adolescentes. (Margis et al., 2003) 

A relação etiológica entre a exposição a eventos de vida estressores e o surgimento de 

sintomas e transtornos de ansiedade em geral, apesar de plausível, tem sido pouco estudada. 

Pouco se sabe sobre como as mudanças na carga de stresse ao longo do tempo se relacionam 

com as mudanças nos sinais e sintomas de ansiedade e no desenvolvimento de um transtorno 

de ansiedade. (Margis et al., 2003) 

Os modelos psicológicos de desenvolvimento defendem que as crianças e os 

adolescentes se inserem em múltiplos contextos que se interrompem e influenciam 

mutuamente (pares, família, escola, comunidade). Estes diferentes sistemas ajustam a 

evolução do desenvolvimento adolescente (Bronfenbrenner, 1979; Cicchetti e Toth, 1995). 



47 
 

Desta forma, a criança/adolescente não pode ser analisada isoladamente mas integrada numa 

rede de sistemas interativos. Esta estrutura sugere que as percepções que os adolescentes 

desenvolvem das suas relações de amizade são influenciadas por sistemas dinâmicos de 

natureza individual e contextual. 

Na adolescência, as modificações que se praticam nos processos de socialização 

envolvem novas tarefas, pois a maioria dos padrões de comportamento social aprendidos 

durante a infância não se adapta ao tipo de relações e comportamentos sociais agora em 

questão: relações interpessoais mais autônomas e menos dependentes dos pais ou de outros 

adultos, desenvolvimento de atitudes e comportamentos socialmente mais responsáveis e 

adaptados, e estabelecimento de relações mais amadurecidas com os pares de ambos os sexos. 

O processo de interação humana é complexo e ocorre constantemente entre pessoas, 

sob aspecto de comportamentos visíveis e não visíveis, verbais e não verbais, pensamentos, 

emoções e reações mentais e físicas. As ligações interpessoais desenvolvem-se em 

consequência desse processo de interação. 

A competência interpessoal é um elemento essencial à maturidade e para desenvolvê-

la é necessário que as pessoas invistam no seu processo de crescimento pessoal, abrangendo: 

autopercepção, autoconscientização e autoaceitação. 

O propósito é transformar as reações emocionais e a sentimento em informações que 

apoiem a deliberação dos problemas, para que haja uma melhoria na criatividade e nas 

relações interpessoais. 
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A palavra maturidade é definida segundo o dicionário Ferreira (2005), como um 

substantivo abstrato e feminino; Efeito ou Circunstância de quem se encontra numa fase 

adulta; estado das pessoas ou das coisas que atingiram completo desenvolvimento, maturidade 

comportamental, mental. Momento em que se encontra no último estágio do 

desenvolvimento; evolução; Espaço de tempo de uma vida compreendida entre a juventude e 

a velhice. Comportamento ou modo particular da idade adulta ou ainda “idade madura”. Mas 

quando se trata de maturidade emocional podemos utilizar o terceiro significado para nos 

apoiar e entender o que realmente quer dizer. 

A maturidade social não se limita à individuação, é também a superação da dificuldade 

de lidar com pessoas e grupos. Diz-se que uma pessoa é madura quando esta apresenta 

coerência interna, conseguindo pensar, dizer e proceder de igual forma, sem eventuais 

contradições e com convicção, tornando-se mais harmônico e construtivo no meio social. O 

egoísmo e o egocentrismo foram reprimidos, como na fase inicial de formação do ego, agora 

com essa questão resolvida, o indivíduo está mais congruente, proporcional ao equilíbrio no 

meio social.  

O amadurecimento psicológico é a sinergia dessas forças: 
maturidade afetiva, maturidade mental, maturidade moral e maturidade 
social, lograda no processo evolutivo. Com essas capacidades desenvolvidas 
o ser enfrenta os desafios com naturalidade. Confia nos próprios recursos 
ante o convívio social. Os obstáculos naturais não são interpretados como 
perseguições, azar, má-sorte, etc., são vistos como fenômenos naturais que 
não o paralisa. Quando não consegue superar um obstáculo, não se perde nos 
conflitos de auto-acusação e auto-desvalorização, se recompõe logo e segue 
adiante. (Biografia 1 – O Ser Consciente – Divaldo P. Franco/Joanna de 
Ângelis. p. 26) 

 

Embora seja possível constituir critérios padrão para a maturidade nos interesses, 

quando se trata da maturidade psicossocial adaptada ao ser humano, percebe-se também uma 

satisfação e atrativo íntimo no processo desta maturidade, tendo em vista que será sempre um 

prazer cultivá-la, e uma alegria visível receber o reconhecimento pelos seus frutos. 
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Perceber a maturidade psicossocial é um compromisso natural que o ser humano tem 

para se completar, naquilo que foi deixado ao seu arbítrio para finalizar o seu projeto. Quando 

uma pessoa se torna adulta e sai da dependência parental para assumir sua própria vida, 

passando a ser responsável pelas escolhas pertinentes à sua existência, tais como trabalho, 

estudo, relacionamentos, afeto, saúde, entre outros. Como também, pelos desafios 

existenciais, como o enfrentamento dos desafetos no trabalho, estabelecer e manter vínculo 

afetivo, desenvolver sua sociabilidade e comunicabilidade, a superação dos medos, tudo isso 

leva ao autoconhecimento, avaliando suas capacidades e limites.  

Ao chegar a um grau de maturidade psicossocial pela educação que desperta o desejo 

de ser digno, na qual se descreve, pela consciência plena, pela racionalidade, pela 

sociabilidade, pela liberdade e autenticidade dos sentimentos. 

Sempre é tempo para crescer. Amadurecer indica ter de abandonar ilusões e enfrentar 

a realidade como ela é, inúmeras vezes mais fria e racional do que aprovaríamos. Mas 

amadurecer tem suas vantagens. Porém aprendemos a simplificar os fatos e ver seu verdadeiro 

valor, a vida se torna mais prazerosa, mais agradável de ser vivida. 

A Maturidade Psicossocial é a habilidade que a pessoa tem de se relacionar com outras 

da melhor forma possível. É impedir que problemas pessoais venham intervir no 

comportamento profissional. É ter a capacidade de perceber a vida por um ângulo mais 

objetivo e positivo, ser paciente, ter capacidade de lidar com diferenças sem se deixar 

enfraquecer. Reconhecer os seus próprios limites e respeitar os dos outros. Saber escolher e 

arcar com as suas escolhas. O individuo emocionalmente maduro tem bom controle sobre 

suas emoções e é capaz de rir de si mesmo. A maturidade psicossocial também é aceitar a 

responsabilidade pelas consequências de seus atos, tomar decisões baseadas em critérios e 

valores pessoais, ser menos egoísta e ter mais consideração pelos outros. 
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Para a psicologia, ter uma certa idade não significa ter a Maturidade Psicossocial, pois 

ela não se resume apenas à fase cronológica, compreendendo-se também como o estado 

mental e uma questão de postura. Nem sempre se amadurece de forma integral e nem em 

todos os aspectos da personalidade. No desenvolvimento da maturidade psicológica, o 

indivíduo passa por quatro fases, que são a maturidade afetiva, maturidade mental, 

maturidade moral e maturidade social, sendo esta ultima focada com maior evidência no 

âmbito da infância e da adolescência.  

 

3.1. Maturidade Psicossocial Infantil 

 

O desenvolvimento físico, cognitivo e social marca a interrelação das áreas em 

crescimento progressivo no universo de qualquer indivíduo. A iniciação para o mundo social 

de cada ser humano, será através da vínculação do bebé com a pessoa que cuida dele. 

Entretanto, adquire-se a socialização durante a infância, pois a partir deste momento a criança 

inicia o seu processo de aprendizagem como membro social. Segundo Gleitman (1993:677) 

socialização é “um processo pelo qual a criança adquire padrões de pensamento e 

comportamento caraterísticos da sociedade em que nasce”. É o processo de ação da criança 

sobre o mundo que a rodeia a partir de seu nascimento, que ela integrará o que necessita para 

“construir as suas estruturas corporais e a sua personalidade” (Vayer e Roncin, 1994:15).  

Para compreendermos melhor se a finalidade das interações sociais de cada criança 

continua a ser a mesma desde o seu nascimento, há necessidade de consideração positiva do 

outro (Vayer e Roncin, 1994:40). Contudo, podemos referir que a criança “através das suas 

interações e das suas trocas no interior do ambiente, afirma a sua presença e a sua 

originalidade ao mesmo tempo que desenvolve o seu poder sobre o mundo” (Vayer e Roncin, 

1994:43). A convivência com o outro proporciona o desenvolvimento e a evolução das 
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diferentes caraterísticas de personalidade de cada criança. “A interpretação dos esquemas de 

ação, dos comportamentos ou dos meios de expressão transforma o modelo principal, o que 

influencia em contrapartida aquele ou aqueles que iniciaram a ação ou a expressão” (Vayer e 

Roncin, 1994:103). Perante tais fatos cada criança desenvolve a sua imagem, tomando 

consciência da sua identidade e gradativamente formando vínculos de amizade. 

Quando uma criança escolhe os colegas com quem gosta de realizar determinada 

atividade e é aceita na participação das diferentes interrelações, lhe é proporcionado um 

sentimento de segurança, fator este que de maneira gradual, motivará outros aspectos como a 

“independência e autonomia, o sentido de reciprocidade, da solidariedade, da justiça, de todas 

as qualidades indispensáveis à vida em grupo e à cooperação” […]. Neste sentido, “a presença 

do outro é, ao mesmo tempo, personalizante e tranquilizante” (Rivier, 1983:73). 

Diante do que foi referido, não podemos esquecer que coincidentemente ao 

crescimento social da criança, existe o seu crescimento físico e intelectual. Este dinamismo 

proporciona um mundo complexo cheio de interações e desafios, que se torna indispensável 

ter um “olhar sempre para a criança ou adolescente, em meio escolar, como um todo, nas suas 

múltiplas ligações entre desempenho cognitivo, social e emocional, tal e qual como na 

continuidade e inter-relação entre a vida familiar, a escolar e a social em toda a perspetiva 

temporal de ligação entre o passado, presente e futuro” (Strecht, 2008:44).  

Outra evidência observada nas relações sociais estabelecidas entre as crianças do 

mesmo sexo é o fato de “o crescimento do conhecimento da criança sobre as perspectivas dos 

outros implica no crescimento do autoconhecimento e no alcance de algum grau de 

imparcialidade objetiva” (ibid.p. 56) apud Selman R., Assis Orly e Vinha, Telma que elas têm 

interesses comuns. Esta separação natural, entre meninos e meninas, permite que ambos 

aprendam comportamentos apropriados ao seu género. 
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Nas relações de amizade estabelecidas entre crianças de sexos diferentes, evidencia-se 

uma significativa distinção, pois os meninos apresentam uma grande quantidade de amigos 

em relação às meninas, entretanto as relações de amizade apresentam-se menos íntimas e 

afetivas. (Furman, 1982, Furmam e Buhrsmester, 1985 in Papalia, Olds e Feldman, 2001: 

488). 

É importante ressaltar que as relações de amizade e os modos como as crianças 

reagem com os amigos vão se transformar no decorrer de sua evolução cronológica e 

emocional, “refletindo o crescimento cognitivo e emocional” (Hartup, 1992; Newcomb e 

Bagwell, 1995 in Papalia, Olds e Feldman, 2001: 489). 

Os estádios de amizade descrito por Selman observam que as crianças, no período pré-

escolar, brincam em conjunto, porém as amizades são mais profundas e estáveis, quando a 

criança atinge maturidade cognitiva e poderá ser e ter verdadeiros amigos. O autor Mussen 

também partilha desta ideia quando afirma que “o desenvolvimento social é profundamente 

acelerado durante o período de escola, quando os contactos da criança com os seus pares 

passam a ser mais intensos e frequentes” (Mussen, 1977:133). 

O autor Selman, após o seu estudo empírico, concluiu que grande parte das crianças, 

na fase escolar, encontra-se no estádio 2 – Cooperação leal e bidirecional - e as crianças mais 

velhas (por volta dos 9 anos) podem encontrar-se no estádio 3 – Relações íntimas e 

mutuamente partilhadas. 

Através da leitura do quadro seguinte, sobre os estádios de amizade, evidencia-se que, 

inicialmente, as crianças mais pequenas têm grupos momentâneos de amizade e que são 

definidos quanto à proximidade física, aos brinquedos de cada criança, e também, aos seus 

atributos físicos. No estádio 2, as crianças passam do primeiro estádio em que a relação com 

os amigos é unilateral para um estádio de nível recíproco, em que ela também abarcando 

também neste período os sentimentos de “dar e receber”, apesar, de ainda, estarem muito 



54 
 

ligados a interesses pessoais. “ Desenvolve habilidades cognitivas que lhe possibilitam uma 

compreensão cada vez mais complexa, resultando num comportamento mais integrado 

socialmemte”(Selman R., Assis Orly e Vinha, Telma). Já o estádio 3, existe referência a 

amizades íntimas e mutuamente partilhadas, tornando-se amigos possessivos e que necessitam 

de exclusividade. 

 

Quadro 2 - Os estádios de amizade de Selman 
 

Estádio Descrição Exemplo 

Estádio 0: Grupo momentâneo 
de brincadeira (dos 3 anos aos 7 
anos) 

Deste nível indiferenciado de 
amizade as crianças são 
egocêntricas e têm dificuldade 
em considerar a perspetiva de 
outra pessoa; tendem a pensar só 
em termos do que pretendem de 
uma relação. A maioria das 
crianças pequenas define os seus 
amigos em termos de 
aproximação física e valorizados 
por atributos materiais ou 
físicos. 

“Ela vive na linha rua” ou “Ele 
tem os Power Rangers”. 

Estádio 1: Apoio unidirecional 
(dos 4 aos 9 anos) 

Neste nível unilateral um “bom 
amigo” faz o que a criança quer 
que ela faça. 

“Ela já não é minha amiga, 
porque não quis ir comigo 
quando eu quis” ou “ele é meu 
amigo porque diz sempre que 
sim, quando lhe peço a borracha 
emprestada”. 

Estádio 2: Cooperação leal e 
bidirecional (dos 6 aos 12 anos) 

Este nível recíproco sobrepõe ao 
estádio 1. Envolve dar e receber 
mas continua ainda a servir 
muitos interesses pessoais 
independentes, em vez dos 
interesses comuns de dois 
amigos. 

“Nós somos amigos fazemos 
coisas um para o outro” ou “ Um 
amigo é alguém que brinca 
comigo, quando já não tem mais 
ninguém com quem brincar”. 

Estádio 3: Relações íntimas e 
mutuamente partilhadas (dos 9 
aos 15) 

Neste nível mútuo, as crianças 
veem a amizade como tendo 
vida própria. È uma relação em 
curso, sistemática e 
comprometida que incorpora 
mais do que fazer coisas um ao 
outro. Os amigos tornam-se 
possessivos e exigem 
exclusividade. 

“Demora-se muito tempo a fazer 
um amigo íntimo, por isso uma 
pessoa sente-se mesmo mal 
quando descobre que o seu 
amigo, entretanto, procura 
também fazer outros amigos” 

Estádio 4: Interdependência 
autónoma (início aos 12 anos) 

Neste estádio interdependente, 
as crianças respeitam as 
necessidades tanto de 
dependência como de autonomia 
dos amigos. 

“Uma boa amizade é um 
verdadeiro compromisso, um 
risco que se tem que assumir; 
tens que apoiar, confiar e dar, 
mas também tens de saber 
largar”. 

Fonte: Selman,1980 in Papalia, Olds & Feldman, 2001: 490 
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Como reforça Paul Mussen, “à exceção dos pais e dos professores, os amigos íntimos 

da criança são, talvez, os seus mais importantes “socializadores” e exercem impactos diretos e 

poderosos sobre a sua personalidade e desenvolvimento social” (Mussen,1977:137). Será na 

diversidade de relações vivenciada pela criança, que ela compreenderá a sua relação social 

com os pares que lhe proporcionará ter a “experiência da sua autonomia e da sua 

responsabilidade ao mesmo tempo que vai conduzi-la a empenhar-se na ação e na relação com 

os outros” (Vayer e Roncin, 1994:123). A convivência com o grupo viabiliza uma 

oportunidade única de aprender como “interagir com indivíduos da mesma idade, como 

manipular a hostilidade e o comportamento do dominador, como se relacionar com um líder e 

como liderar com outras pessoas” (Mussen et al., 1977:426). 

A autora Odete Fachada reforça esta ideia e define “grupo” como sendo “um conjunto 

limitado de pessoas, unidas por objetivos e caraterísticas comuns que desenvolvem múltiplas 

interações entre si” (Fachada, 1998:145). Refletindo nesta ideia desta, a autora evidencia que 

um grupo é “um conjunto limitado de pessoas”, porém torna-se pertinente a abordagem sobre 

as dimensões dos grupos e as suas caraterísticas, visto que um grupo formado por duas 

pessoas é um grupo coeso e interessante, pois responderá à necessidade de reconhecimento 

que qualquer criança necessita, entretanto, vários investigadores afirmam que “mesmo que os 

dois interlocutores se aceitem naturalmente, a atividade diminui rapidamente de intensidade e 

a falta de interesse conduz ou a privilegiar a relação no nível das pessoas.” (Vayer & Roncin, 

1994:114). 

Segundo Odete Fachada, um grupo formado por três elementos é “útil e produtivo que 

é necessário para resolver problemas precisos […]. Contudo, é menos funcional quando é 

preciso tomar decisões” (Fachada, 1998:148). Nas relações sociais entre pares do sexo 

masculino poderão surgir relações bastante fortes e de caráter exclusivo, de forma que juntos 

sejam capazes de concretizar o seu desejo de atividade (Vayer e Roncin, 1994:114). 
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Entretanto, percebe-se que o número adequado para a formação de estruturas grupais é o 

conjunto formado por quatro ou cinco pessoas que, segundo a psicologia atual, são 

caraterizados como dinâmicos, imaginativos, produtivos e ricos em interações. 

Com relação a grupos formados com seis elementos ou mais existe uma forte 

probabilidade dos grupos já divididos, formarem dois subgrupos, devido a dois fatores: a 

informação está muito dispersa e existe uma distância considerável entre os seus diferentes 

intervenientes (Vayer e Roncin, 1994:115). Portanto, nos grupos com mais de seis elementos 

há uma grande perda na sua unicidade, nomeadamente: amizade, relações interpessoais, 

cooperação e plano de ação (Fachada, 1998:148). A Psicologia atual também destaca, os 

prejuízos na formação de grupos com oito a doze pessoas, que provavelmente será um grupo 

de discussão, uma vez que “a partir de um certo número a produtividade do grupo é inversa ao 

número de participantes” (Fachada, 1998:148). 

Frequentemente nas escolas os educadores deparam-se com pequenos conflitos 

interpessoais e desavenças entre os alunos. As autoras Papalia, Olds e Feldman, fazem 

referência aos benefícios cognitivos, emocionais e sociais das relações de amizade e referem 

que a amizade ajuda as crianças “a sentirem-se bem consigo próprias, a tornarem-se sensíveis 

e afetuosas, mais leais e sinceras e mais capazes de dar e receber respeito” (Papalia, Olds e 

Feldman, 2001:491). 

As relações de amizade viabilazam às crianças um aprendizado na resolução de 

“problemas que existem nas relações, aprendem a colocar-se no lugar do outro e observam 

modelos de vários tipos de comportamento” (Papalia, Olds e Feldman, 2001: 384). A 

convivência como os amigos proporcionam de maneira inconsciente uma função 

psicoterapêutica, pois a partir da partilha das suas dúvidas, problemas, conflitos e sentimentos 

complexos a criança compreende que os outros também têm problemas similares e poderá 

reconfortá-la. 
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As interações sociais estabelecem-se através da procura do outro e das atividades que 

se realizam em comum e este fato, não prevalece apenas na infância, pois são fenômenos 

essencialmente humanos (Voyer e Roncin, 1994:101). Quando a criança procura o seu 

semelhante esta escolha nunca será feita ao acaso e segundo Papalia et al., popularidade é 

“uma opinião do grupo de pares acerca da criança […]” (Papalia, Olds e Feldman, 2001: 487). 

Vários autores estudaram a influência dos padrões de amizade entre crianças e estabeleceram 

correlações positivas entre “crianças que tinham amizades fortes e um comportamento 

prósocial e crianças que experimentavam problemas com amizades e comportamento 

agressivo” (Brock et al., 2011:330). 

As crianças comunicativas têm caraterísticas que ajudam os pares a confiarem nelas, 

pois são “leais e abertas o suficiente para dar apoio emocional a outras crianças. As suas 

competências sociais superiores fazem com que as outras pessoas gostem delas” (Newcomb et 

al., in Papalia, Olds e Feldman, 2001: 487). Esta capacidade de adaptação social com os 

pares, em período escolar, será um bom ponto de partida, para que estas crianças possam ser 

adolescentes preparados para enfrentar obstáculos na vida (Hartup, 1992 et al, in Papalia, 

Olds e Feldman, 2001: 487). 

 

3.2. Maturidade Psicossocial na Adolescência 

 

A Psicologia tem contribuído muito para a compreensão da maturidade psicossocial 

humana. São estudos que buscam apresentar o ser humano em fases da construção da 

personalidade desde o nascimento até a velhice. 

A teoria de Erikson se baseia nos estudos da psicanálise de Freud. Como neofreudiano 

Erikson parte dos estudos de Freud através dos conceitos de id, ego, superego, (fases oral, 

anal e fálica), mas consegue ir além. Divide o ciclo de vida humana em oito fases que chamou 
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de “estágios psicosociais” e que vão desde a infância até a velhice. O estágio denominado 

pelo autor de “Identidade Versus Difusão da Identidade” marca o início da adolescência 

(Erikson, 1971). 

Para Erikson a adolescência foi marcada pelo impulso necessário ao abandono da 

segurança da infância em busca da segurança no mundo adulto. Durante este período o jovem 

busca estabelecer relações que o defendem socialmente. A sociedade, portanto, concede ao 

adolescente um tempo para se descobrir e se afirmar no mundo adulto, o que Erikson 

denomina “moratória social”. 

Para efeitos deste estudo poderíamos dizer que os estágios apresentados por Erikson 

como “Intimidade Versus Isolamento” e “Reprodução Versus Estagnação” definiriam o 

período pós-adolescência, o que compreenderia aquilo que se convencionou chamar de 

juventude. Nestes dois estágios, segundo o autor, o ser humano afirma, ou não, o seu lugar de 

adulto em nossa sociedade. Neste período da vida é esperado que o jovem saia da moratória 

social que lhe foi concedida, reafirme sua identidade e assuma responsabilidades por si 

mesmo e pela próxima geração. 

Além de Erikson, uma das contribuições para as teorias do desenvolvimento, muito 

utilizada por áreas do conhecimento como a psicologia e a educação, é o modelo piagentiano. 

Jean Piaget, um biólogo de formação, dedicou-se a estudos e pesquisas na área do 

desenvolvimento através da observação de seus filhos que nasceram entre 1925 e 1931. A 

partir dessas observações publicou duas obras: “O nascimento da inteligência na criança” 

(1936) e “A construção do real na criança” (1937). 

De forma resumida, a teoria de Piaget é baseada em assimilações do ambiente pela 

criança, como uma construção cognitiva, que culmina com a adolescência. A adolescência 

seria um último estágio quando o jovem estaria apto a executar tarefas que exigem raciocínio 
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mais elaborado. Este estágio foi denominado por Piaget de “Período das operações formais”, 

e compreende a idade de 12 anos em diante. 

O período das operações formais marca o fim das “operações concretas” período 

anterior que tem seu início com a entrada na escola quando a criança ainda baseia seus 

esquemas mentais apenas no concreto ou na realidade. Nesse sentido, a adolescência seria um 

salto qualitativo em que esta limitação deixa de existir e “o sujeito será, então, capaz de 

formar esquemas conceituais abstratos, conceituar termos como amor, fantasia justiça, 

esquema, democracia” (Rappaport, 1981, p.74). 

Parece haver um consenso entre Piaget e Erikson de que a adolescência teria início 

com a puberdade que pode acontecer a partir dos 12 anos em diante. Mas, não há uma 

definição fechada, em termos etários, que esclareça em que momento se encerra o período da 

adolescência para dar início à juventude. O que parece é que a juventude para os autores se 

inicia na adolescência e é um processo que avança até que a pessoa esteja apta a assumir sua 

identidade adulta. No entanto, nenhuma teoria do desenvolvimento garante que todas as 

pessoas alcançarão a maturidade psicossocial nem tampouco a suposta idade em que isso 

acontece. 

Nem todos os teóricos da psicologia concordam com o conceito de adolescência. 

Rappaport (1981) nos traz a idéia de que a adolescência é uma construção social, um conceito 

historicamente determinado, um fenômeno da modernidade. Para esta autora, a adolescência é 

uma “invenção cultural” das sociedades ocidentais. Como exemplo, ela compara os jovens 

ocidentais que vivem em meio urbano com jovens que vivem em culturas menos sofisticadas, 

ou culturas tribais. Nestas estruturas sociais, o que determina a maturidade é o momento em 

que o jovem está apto para dar conta de sua subsistência e reprodução. Esta lógica é 

determinada pelo amadurecimento biológico, quando o corpo está apto a desenvolver 

determinadas tarefas e a procriar. 
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O que a literatura nos mostra é que, em termos psicossociais, espera-se que a pessoa 

venha a ser um adulto autônomo, responsável, capaz de ter consciência por seus atos, capaz 

de realizar-se pessoal e profissionalmente. Mas, não se pode generalizar a raça humana nem 

tampouco negar a realidade e as influências sociais que determinam estes processos em cada 

cultura. Afinal, é preciso considerar que as teorias são subjetivas e, portanto, não alcançam a 

diversidade e a multiplicidade de culturas e de relações que acompanham o processo de 

socialização humano. 

Nesta visão psicossocial, o indivíduo é visto como um ser com potencial para o 

aprendizado. Neste sentido, não é possível definir a juventude de forma generalizada, pois de 

acordo com as aprendizagens sociais de cada um teremos jovens e jovens, ou seja juventudes. 

Sua condição e situação também não é estática, pois existe um potencial para a mudança. 

Sendo assim, inferimos que a situação do jovem pode ser alterada de acordo com 

comportamento e aprendizagens vividas por ele. As mudanças desejadas serão realizadas 

conforme a disponibilidade de cada um e serão influenciadas pelas contingências reais visto 

que o jovem é um ser social. 

Neste sentido, Flavell (2001) diz que apesar da convicção do jovem de que nenhuma 

decisão tomada pode ser mudada, nada é irrevogável e as mudanças, às vezes, são inevitáveis, 

ou seja, é possível mudar os planos futuros e isso nem sempre é negativo. Novas experiências 

e oportunidades podem apresentar-se como subsídios para a realização dos sonhos e 

expectativas que permeiam a passagem para a idade adulta. 

A sociedade “cobra” dos jovens seu posicionamento no mundo adulto. A transição 

passa a ser uma necessidade. Ao jovem que não conseguiu concluir os estudos nem tampouco 

estruturar-se no mercado de trabalho resta a transição através da paternidade/maternidade. A 

condição paterna/materna passa a ser a forma de o jovem mostrar ao mundo que cresceu, que 

já é pai/mãe e que por isso merece ser ouvido e respeitado. Com a vinda dos filhos, concluir 
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os estudos e estruturar-se no mercado de trabalho passa a ser um sonho cada vez mais distante 

para muitos jovens. Esta transição pode ocorrer com jovens de todas as classes sociais, mas se 

torna muito comum entre os jovens em condição de vulnerabilidade. 

Aos jovens cuja família oferece um suporte emocional e financeiro para que se 

cumpram as etapas de transição à vida adulta, cabe a disputa por uma melhor colocação no 

mercado de trabalho que seja mais condizente com sua escolaridade e condição de vida. 

Ainda assim, muitos fatores como mudanças no comportamento social podem influir na 

aceleração ou retração deste processo. 

Estes novos arranjos passam pela ampliação do tempo dedicado aos estudos e 

formação da carreira, pela escassez de oportunidades no mercado de trabalho e até mesmo 

pela não-aceitação da realidade atual pelas famílias que vivenciaram um momento de 

desenvolvimento econômico e acumulação de riquezas no país que não condiz com os dias 

atuais. 

Ao considerar o jovem como aquela pessoa que se encontra em um período de 

transição para a vida adulta há que se avaliar de que juventude está se falando. 

Para além da definição de juventude como fase, estágio e situação de vida que 

apresentamos aqui, existe uma visão da juventude enquanto condição. 

Sposito e Carrano (2003, p. 17) analisam que a confusão em se conceituar a juventude 

dá-se pela dificuldade em se separar o sujeito concreto da condição e situação que a juventude 

apresenta. Para os autores, a condição juvenil é o “modo como uma sociedade constitui e 

significa esse momento do ciclo de vida”. A situação juvenil “traduz os diferentes percursos 

que esta condição experimenta a partir dos mais diferentes recortes: classe gênero e etnia”. 

Nas palavras dos autores: 
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Tem sido recorrente a importância de se tomar a idéia de juventude 
em seu plural – juventudes – em virtude da diversidade de situações 
existenciais que afetam os sujeitos. No entanto, parte dessa imprecisão 
parece decorrer da superposição indevida entre fase da vida e sujeitos 
concretos, aspectos que, por exemplo, para os estudiosos não se 
superpõem, como afirma Attias- Donfut (1996). Infância e crianças 
são noções que exprimem estatutos teóricos diferentes, operação ainda 
não delimitada claramente pelos estudiosos da juventude, pois 
consideram jovens – sujeitos- e fase de vida- juventude como 
categorias semelhantes. (Sposito e Carrano 2003, p. 17) 

 

Dessa forma, a juventude surge no espaço público como um grupo que, se por um lado 

é visto como anárquico, por outro é visto como libertador da ordem estabelecida e das 

amarras do conservadorismo. 

Mas, se de um lado, através desses movimentos, os jovens ganhavam relevância na 

esfera pública, de outro não eram organizados em termos de participação política na 

elaboração dessas mudanças. As reivindicações eram pensadas sob a égide de um desejo 

libertador sem planejamento ou organização, talvez até sem responsabilidades ou 

compromisso com as mudanças. Os movimentos estavam ligados a transformações culturais e 

não necessariamente políticas. 
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4.1. Tipo de Estudo e Objetivo 

 

O presente estudo caracteriza-se como descritivo e inferencial, tendo como objetivo 

principal procurar evidências de relações entre as variáveis, ansiedade, stresse e maturidade 

psicossocial. Para tanto, medidas empíricas foram incluídas através de cinco instrumentos em 

sua totalidade, sendo na verdade quatro para cada grupo amostral, em virtude da escala de 

stresse ser específica. O mesmo foi realizado em duas escolas pública municipal e em uma 

escola privada, ambas na cidade de João Pessoa – PB. 

Em termos de objetivos, de forma mais específica, procurou-se: identificar o perfil 

amostral, de acordo com variáveis sociodemográficas e comportamentais; identificar a 

ansiedade, o stresse e a maturidade psicossocial, com respectivos níveis, fases ou fatores 

relacionados; comparar as médias dos construtos segundo as variáveis sexo, tipo de escola e 

etapas de educação; e, por fim, correlacionar os construtos verificando a força da relação e sua 

posição. 

 

4.2. Amostra 

 

A amostra deste estudo caracteriza-se como de conveniência, não-probabilística, 

composta por 157 participantes, sendo 103 (65,6%) crianças e 54 (34,4%) adolescentes, com 

média de idade de 12,11 anos (DP= 2,24; amplitude de 09 a 17 anos), de ambos os sexos 

sendo 92 (59%) raparigas e 65 (41%) rapazes. Da amostra total, 116 pertenciam à escola 

pública e 41 à escola privada.  
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4.3. Instrumentos 

 

Foram utilizados os seguintes instrumentos: 

 

4.3.1. Questionário Sociodemográfico. Este foi estruturado pela pesquisadora, 

contendo itens sobre idade, sexo, ano escolar (etapa em que se encontra), repetência, estado 

civil dos pais, religião, número de irmãos, caso possua, renda familiar, escolaridade dos pais, 

doenças familiares, se faz uso de medicamento ou de tratamento específico, se cuida de algum 

irmão, entre outros.  

 

4.3.2. Questionário Infanto-Juvenil (Barbosa, Gouveia e Gaião, 2001). Foi 

desenvolvido por Birmaher, em 1997, e adaptado por Barbosa, Gouveia e Gaião (2001). A 

versão atual do instrumento é composta por 26 itens e tem por objetivo investigar a existência 

ou não de sintomas de ansiedade generalizada, ansiedade de separação, pânico, fobia social e 

fobia escolar, em crianças e adolescentes de ambos os sexos, com idades de 8 a 17 anos. A 

medida unifatorial do instrumento obteve índices satisfatórios (KMO = 0,82), teste de 

esfericidade de Bartlett, de X2 (703) = 2585,98; p<0,001. O ponto de corte ou critério de 

diagnóstico de transtorno de ansiedade ficou em 34 pontos, ou seja, a criança ou adolescente 

que ao responder o instrumento obtiver essa pontuação ou maior, deverá ser encaminhada 

para uma avaliação psiquiátrica, de acordo com seus autores. Os demais pontos de corte para 

outras patologias incluem: pânico 69; ansiedade geral 71; ansiedade de separação 71; fobia 

social 69 e fobia escolar 20.  

 

4.3.3. Escala de Stress Infantil – ESI (Lipp e Lucarelli, 2005). A Escala tem por 

objetivo verificar a existência ou não de stresse em crianças de ambos os sexos, com idades 
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entre 6 a 14 anos, permitindo que se determine o tipo de reação mais frequente na criança, o 

que facilitará o controle adequado do stresse. É composta por 35 itens divididos em quatro 

fatores resultantes de um modelo testado por uma análise confirmatória (X2 = 288,02, gl = 6, 

p,0,001): reações físicas (rf), reações psicológicas (rp), reações psicológicas com 

componentes depressivos (rpcd) e reações psicofisiológicas (rpf). Os alphas dos respectivos 

fatores foram: 0,79, 0,76, 0,78, 0,72, e para a Escala Total, o alpha foi de 0,90. Cada item 

contém uma frase, na qual se descreve um sintoma e cada um deles possui um círculo 

dividido em quatro partes, que são pintadas pela criança, conforme a intensidade do sintoma. 

A apuração das respostas é feita através da contagem de pontos atribuídos a cada item. Cada 

quarto de círculo equivale a um ponto. 

 

4.3.4. Escala de Stress para Adolescente – ESA (Tricoli e Lipp, 2005). Esta escala é 

composta por 44 itens que mensuram quatro reações do stresse: psicológicas, cognitivas, 

fisiológicas e interpessoais. Ela tem por objetivo verificar a existência ou não de stresse e a 

fase em que se encontram em adolescentes de ambos os sexos, com idades entre 14 a 18 anos, 

permitindo também que se determine o tipo de reação mais frequente, o contribui para o 

controlo adequado. Cada item contém uma frase, na qual se descreve um sintoma. A resposta 

do item é feita por uma escala Likert de cinco pontos, de 01 a 05, por ordem crescente, indo 

de não sente nada a sente sempre, tanto para a frequência (sintomas) quanto para intensidade 

(fases). A Escala Geral obteve um Coeficiente Alpha padronizado de 0,9394 para a frequência 

(sintomas) e 0,9398 para intensidade (fases). 

 

4.3.5. Questionário de Relacionamento - Rel-Q (Selman, Schultz e LaRusso, 2003). 

É uma medida que operacionaliza as competências psicossociais da maturidade psicossocial 

através de cinco escalas que compõem 24 itens: compreensão das relações interpessoais (6 
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itens), perspectiva de tomada (4 itens), negociação interpessoal na vida real e hipotética (4 

itens), negociação interpessoal (4 itens), e a consciência do significado pessoal (6 itens). Cada 

item tem quatro opções de respostas que representam dilemas comuns ou situações sociais 

com pares ou adultos. As respostas representam quatro níveis teóricos na coordenação de 

perspectivas sociais, que variam de egocêntrico (Nível 0), unilateral (Nível 1), recíproco 

(Nível 2) a mútuo (Nível 3). 

Tais níveis indicam que as pessoas podem oscilar em suas performances como uma 

função do contexto social. Assim, as estratégias interpessoais de negociação podem variar 

sistematicamente entre os contextos sociais, de acordo com o papel social, a exemplo do 

adulto versus seus pares, ou entre amigos versus conhecidos (Selman, Schultz & LaRusso, 

2003).  

Três fases para revisão de suas capacidades psicométricas foram feitas por seus 

autores, chegando-se a conclusão de que o alpha de cronbach entre as amostras para 

maturidade psicossocial global foi de 0,87 para o composto, e 0,71 para a melhor resposta, 

para todas as respostas foi de 0,82, indicando relativamente boa consistência interna. Como 

medida de múltipla escolha da maturidade psicossocial, é capaz de mensurar diferenças 

individuais nas percepções sociais dos estudantes, com idades entre 07 a 17 anos, variando 

sua aplicabilidade do ensino fundamental até o ensino médio, devendo ser utilizado em 

programas escolares de educação do caráter, e nas investigações sobre o desenvolvimento 

social dessa amostra (Selman, Schultz & LaRusso, 2003). 

 

4.4. Procedimentos de Coleta 

 

Uma vez obtidas as autorizações das Diretorias das respectivas escolas, a pública e a 

privada, assim como entregues e recebidos os Termos de Consentimento dos Pais ou dos 
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Representantes das crianças e adolescentes, através de reuniões feitas em pequenos grupos, 

para que a pesquisadora pudesse lhes explicar os objetivos da pesquisa, esta foi submetida ao 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, do Centro Universitário de João Pessoa, 

obtendo sua autorização (CAAE Nº 12576913.2.0000.5176).  

De comum acordo com a Diretoria e os professores, a pesquisadora lia o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, contendo todas as condições éticas para a participação, 

segundo a Resolução do CNS de Nº 196/96. Após tirar todas as dúvidas, iniciava a entrega 

dos instrumentos, explicando-lhes cada um, seguindo a respectiva ordem: Questionário 

Sociodemográfico, o Questionário Infanto-Juvenil, a Escala de Stress Infantil (quando 

criança), a Escala de Stress para Adolescente (quando adolescente), e por último, o 

Questionário de Relacionamento.  

 

4.5. Análise dos Dados 

 

Os dados sociodemográficos foram submetidos inicialmente a análises descritivas, 

verificando-se frequências, percentuais e médias. Em seguida, foram computados os escores 

das Escalas de Ansiedade, Stresse Infantil e de Adolescente, e a de Maturidade Psicossocial, 

comparando-se as médias dos escores, por grupos (sexo, tipo de escola e etapas de educação). 

Os dados foram comparados mediante análises estatísticas inferenciais, através do teste t de 

Student, para amostras independentes e a Análise de Variância – ANOVA, com o teste de 

Sheffé para comparações múltiplas. Por último, correlações bivariadas de Pearson foram 

feitas entre as variáveis, objetivando-se responder a questão central da pesquisa. Todas as 

análises foram realizadas pelo Statistical Package for Social Sciences – SPSS for Windows, 

em sua versão 20.0. 
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Neste capítulo, apresentam-se os resultados juntamente com a discussão. Para melhor 

compreensão, os resultados estão descritos, de acordo com as análises feitas. Dessa forma, 

seguindo a ordem dos objetivos específicos anteriormente descritos, caracteriza-se a amostra 

primeiramente pelas variáveis sociodemográficas, bem como por comportamentos acerca da 

família, da escola e outros cenários sociais. Em seguida, expõem-se os dados relativos à 

ansiedade, ao stresse infantil e de adolescente. E por último, apresentam-se os dados relativos 

à maturidade psicossocial e suas relações com as variáveis ansiedade e stresse em crianças e 

adolescentes, objetivo principal desta investigação.  

 

5.1 Análises Descritivas 

 

5.1.1. Dados Sóciodemográficos da Amostra 

 

De um total de 157 participantes, 103 (65,6%) eram crianças e 54 (34,4%) 

adolescentes, com média de idade de 12,11 anos (DP = 2,24), amplitude de 09 a 17 anos, 

sendo 116 (73,9%) de escola pública e 41 (26,1%) de escola particular.  

A maioria da amostra era do sexo feminino, 92 (58,6%), de religião católica 81 

(51,6%); do 4º ao 6º ano de escolaridade, 84 (53,5%), do Ensino Fundamental II, de acordo 

com as Etapas de Educação do Brasil, morava com os pais, 97 (61,8%), e esses eram casados, 

109 (62,4%); tinha de 1 a 3 irmãos, 127 (92,7%), e renda familiar menos de R$ 1.000,00 (mil 

reais), 80 (52,3%). A escolaridade dos pais variando de ensino fundamental completo a ensino 

médio incompleto, 87 (60%). 

Do total da amostra, 44 (28,3%) afirmaram ter pais divorciados. Tal dado é relevantes, 

uma vez que a literatura confirma que divórcio, separação dos pais ou suas ausências, também 
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são fatores desencadeantes de transtornos de ansiedade (Barbosa, Gaião e Barbosa e Gouveia, 

2001). 

Quanto à profissão e/ou atividade dos pais, a grande maioria afirmou que os pais 

trabalhavam, 148 (94,3%). Variando as atividades de agricultor até empresário, no caso de 

pais, e de domésticas à magistrada, no caso das mães.  

Em relação ao estado civil apenas um participante afirmou ser casado (0,6%), sendo 

este do sexo feminino e possuir 15 anos.  

Do percentual amostral com pais divorciados, 31 (67,4%) moram com a mãe, 4 (8,7%) 

com o pai e 11 (24%) com outros parentes. Dos que afirmaram morar apenas com um dos 

pais, 31 (70,5%) têm convivência diária ou semanal com o que não mora.  

Quando perguntados sobre o uso de medicações e doenças na família a maioria 

afirmou não ter doenças na família 122 (77,7%) e nem fazer uso de medicamentos 

controlados 134 (85,4%). Dos que afirmaram ter doenças na família nenhum transtorno 

mental foi citado, e apenas um sujeito afirmou que um dos pais fazia psicoterapia (0,6%). Ter 

pais depressivos, fóbicos, hiperativos e ansiosos, também favorecem transtornos de ansiedade 

nos filhos, de acordo com Cardoze, Rodríguez-Sacristan citados por Barbosa, Gouveia e 

Barbosa (2001). 

Foram levantados também comportamentos específicos da amostra na escola, 

especificamente na sala de aula. A maioria afirmou ter, às vezes, dificuldade de concentração 

80 (51%), ser organizada com materiais escolares 74 (66,2%), apresentar dificuldades na 

tarefas escolares, 77 (49%), esquecimentos, 82 (52,2%), não faltar as aulas com frequência, 

124 (79%), não se envolver em briga com os colegas, 111 (70,7%), não dar respostas 

grosseiras, 89 (56,7%), ter facilidade para fazer amigos, 90 (57,3%) e não ficar agitada nem 

tagarelando na aula, 94 (59,9%).  
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Quando perguntados se tinham ou não algum medo, 76 (46,5%) afirmaram que não, 

mas 52 (33,1%) afirmaram que sim. Dado significativo, vez que o medo é uma variável 

desencadeante de ansiedades e angústias, que quando não controladas, podem levar a um 

transtorno de ansiedade na criança ou adolescente. Dos que afirmaram ter medo, 34 (65,4%) 

eram crianças e 18 (34,6%) adolescentes.  

 

5.2. Mensuração da Ansiedade 

 

O Questionário Infanto-Juvenil é uma medida unidimensional para avaliar e/ou 

realizar triagem sobre ansiedade na população geral e clínica de psiquiatria infantil (Barbosa, 

Gaião e Barbosa & Gouveia, 2001). 

Seguindo orientação de seus autores, o ponto de corte ou critério de diagnóstico de 

transtornos de ansiedade é de 34 pontos. Entretanto, os autores ressaltam que esse não deve 

ser o único critério de diagnóstico. 

O escore médio da ansiedade foi de 14,52 (DP= 7,42), com amplitude de 0 a 42 

pontos. De acordo com o ponto de corte estipulado de 34, apenas 02 participantes se 

enquadraram nessa categorização, o que representa da amostra total, 1,27%, índice sem 

nenhuma representatividade estatística. Os sujeitos que obtiveram índices acima de 34 pontos, 

um era uma menina de 09 anos, e o outro era uma adolescente, de 14 anos.   

De fato, as mulheres tiveram escore médio de ansiedade maior do que o dos homens 

respectivamente ( = 15,76 versus = 12,76). Corroborando esses achados, Kashani e 

Orvaschel (1990, citados por Barbosa; Gaião e Barbosa; Gouveia, 2001) salientam que a 

Ansiedade afeta sobretudo as crianças pequenas, diminui na puberdade e volta a aumentar na 

adolescência, sendo cinco vezes mais frequente nas meninas que nos meninos. 

A maioria da amostra ficou abaixo do escore médio, ou seja, 86 participantes (54,8%).  
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Os escores da ansiedade foram divididos em três faixas (menor que 7, de 8 a 15 e 

acima de 15) e comparados segundo as Etapas de Escolaridade (Ensino Fundamental I, 

Ensino Fundamental II e Ensino Médio), através do teste não–paramétrico do Qui-Quadrado, 

considerando os valores da Tabela 01 abaixo apresentada. 

 

Tabela 01: Frequência e Percentagem dos Escores de Ansiedade segundo as Etapas de  

                         Educação (N=157) 

Classificação Ens. Fund. I  Ens. Fund. II  Ensino Médio  
Ansiedade f  (%) f (%) f (%) 

Menor que 7 4 14,3 23 82,1 1 3,6 
De 08 a 15 26 40,0 25 53,8 4 6,2 

Maior que 15 32 50,0 27 42,2 6 7,8 
 

Observando-se a tabela acima, as maiores frequências estão no Ensino Fundamental II, 

seguido pelo Ensino Fundamental I. Diferenças significativas foram encontradas (X2 =  

12,602; gl = 4; p< 0,01).  

A ansiedade geral diferenciou o sexo através do teste t de Student (t = -2,587; 

p,0,001), observando-se que a maior média foi para o sexo feminino ( = 0,6068 versus 

=0,4948).  

De fato, as raparigas tiveram escore médio de ansiedade maior do que o dos rapazes 

(respectivamente, = 15,76 versus = 12,76). 

Corroborando esses achados, Kashani e Orvaschel (1990, citados por Barbosa; Gaião e 

Barbosa; Gouveia, 2001) salientam que a Ansiedade afeta sobretudo as crianças pequenas, 

diminui na puberdade e volta a aumentar na adolescência, sendo mais frequente nas meninas 

que nos meninos. 

Apesar de não ser interesse desta pesquisa a fobia escolar, 33 participantes, o que é um 

percentual de 21%, tiveram escores acima de 20, índice característico da mesma. Estudos 
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futuros deverão investigar esse dado relacionando-o a outros fatores como professores 

inflexíveis ou autoritários, número de repetências, exclusão social, entre outros. 

 

5.3. Mensuração do Stresse Infantil e para Adolescentes 

 

5.3.1. Escala de Stress Infantil - ESI 

 

A Escala de Stress Infantil possui 35 itens respondidos em Escala Likert de 0 a 4 

pontos, que mensuram quatro fatores: reações físicas, reações psicológicas, reações 

psicológicas com componente depressivo e reações psicofisiológicas.  

Inicialmente foram analisadas as médias e os desvios padrões de seus fatores, 

conforme a Tabela 02 abaixo. 

 

Tabela 02: Média e Desvio Padrão dos Fatores da ESI (N=103) 

Fatores DP 

Reações Físicas (RF) 6,17 4,27 

Reações Psicológicas (RP) 10,95 6,45 

Reações Psicológicas com 

componente depressivo 

(RPCD) 

6,33 5,63 

Reações Psicofisiológicas 

(RPF) 

7,84 4,38 

 

De acordo com a Tabela 02, os resultados apontam que o fator Reação Psicológica 

apresentou a maior média, seguido pelo de Reações Psicofisiológicas, depois o de Reações 

Psicológicas com componente depressivo e, por fim, pelo de Reações Físicas. 

Esses achados corroboram os de Lipp e Lucarelli (2005), em seu estudo de construção 

e validação do instrumento, tendo seus autores igualmente encontrado o fator reações 
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psicológicas como o de maior média ( =13,20). Entretanto, os demais fatores foram os de 

reações físicas ( =8,00), reações psicológicas com componente depressivo ( =6,80), e por 

último, reações psicofisiológicas ( =6,00).  

Segundo Lipp e Romano (1987, citados por Lipp e Lucarelli, 2005), os possíveis 

efeitos ocasionados pelo stresse com reações psicológicas incluem: ansiedade, terror noturno, 

pesadelos, dificuldades interpessoais, introversão súbita, desânimo, insegurança, 

agressividade, choro excessivo, angústia, depressão, hipersensibilidade, birra e medo 

excessivo. 

O fator reações físicas, que obteve a segunda maior média, envolvem: dores 

abdominais, diarréia, tique nervoso, dor de cabeça, náusea, hiperatividade, enurese noturna, 

gagueira, tensão muscular, ranger de dentes, dificuldade para respirar e distúrbio do apetite. 

Na amostra infantil, não houve diferenças significativas entre os fatores do stresse e o 

sexo. Ou seja, nesta amostra, meninos e meninas não se diferenciaram em relação às reações 

do stresse. Fato que não corrobora estudo realizado por Medeiros e Nóbrega em 2005, 

mostrando que há uma prevalência de sinais e sintomas significativos do stresse infantil no 

sexo feminino.  

A Tabela 03 refere-se às Fases de Stresse da ESI com seus Fatores. Nela, pode-se 

constatar que: a Fase de Alerta possui as maiores frequências em todos os fatores. Nessa fase, 

o fator Reações Psicológicas é também o mais representativo. Na Fase de Resistência, o Fator 

Reações Psicológicas com Componente Depressivo foi o mais frequente. Na Fase de Quase-

exaustão, novamente o terceiro fator, o RPCD, foi o mais frequente, e na Fase de Exaustão, 

não houve frequência, o que quer dizer, que nenhuma criança, encontrava-se nessa Fase. 
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Tabela 03: Frequência e Percentagem para as Fases da Escala de Stresse Infantil com 

                      seus Fatores (N=103) 

Classificação Alerta Resistência Quase-exaustão Exaustão** 
Fatores f % f % f % f % 

RF 18 20 4 15,4 - - - - 
RP 26 29 6 23,0 - - - - 

RPCD 24 27 11 42,3 2 67 - - 
RPF 22 24 5 19,2 1 33 - - 
Total 90 100 26 100 3 100   

 

 Pode-se também observar na Tabela 03 acima um fato preocupante: da amostra total, 

que é de 103 crianças, 90 (87%) possuem sintomatologias de stresse, estando na Fase de 

Alerta, 26 (25%) estavam na Fase de Resistência, e 3 (cerca de 3%) encontravam-se na Fase 

de Quase-exaustão. 

 

5.3.2. Escala de Stress para Adolescentes – ESA 

 

A Escala de Stress para Adultos de Tricoli e Lipp (2005) é composta por 44 itens que 

mensuram quatro reações do stresse (psicológicas, cognitivas, fisiológicas e interpessoais) e 

suas possíveis fases (alerta; resistência; quase exaustão e exaustão), em adolescentes, de 

ambos os sexos, na faixa etária de 14 a 18 anos. 

Como ela avalia não apenas se o adolescente tem ou não stresse, mas a fase em que o 

mesmo se encontra, determinando o tipo de reação mais frequente, isso favorece seu controle 

adequado. 

Em seu estudo original, a ESA foi aplicada em São Paulo, Campo Grande e em João 

Pessoa, cidade onde esta pesquisadora realizou sua investigação. 

Na tabela 04 a seguir, pode-se observar as frequências de stresse na amostra, de acordo 

com suas reações e com o sexo dos adolescentes. Para a computação dessas frequências, os 
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escores dos quatro fatores foram calculados, por seus respectivos pontos de corte, tanto para o 

sexo masculino quanto para o feminino. 

Com base na Tabela, é possível verificar que para os sujeitos do sexo masculino 

classificados com stresse, as reações psicológicas e as cognitivas são as mais frequentes. E 

para as participantes do sexo feminino, as reações interpessoais e as cognitivas foram mais 

prevalentes. 

 

Tabela 04: Frequência e Percentagem das Reações de Stresse em Adolescentes, de  
                        acordo com o Sexo (N=54) 

 
 

Sexo Masculino Feminino 
Reações F (%) f (%) 

Psicológicas* 3 43 1 6,25 

Cognitivas 3 43 3 18,8 

Fisiológicas - - 2 12,5 

Interpessoais* 1 14 10 62,5 

Total 7 100 16 100 

 

Comparações entre médias através do teste t de Student mostraram que as reações 

psicológicas e as interpessoais diferiram o grupo de adolescentes quanto ao sexo, conforme 

Tabela 05 abaixo. Pelo exposto, as maiores médias nessas dimensões são do sexo feminino. 

 
Tabela 05: Média e Desvio Padrão das Reações de Stresse em Adolescentes, de acordo 

com o Sexo (N=54) 
 

Sexo Masculino Feminino 
Reações M DP M DP 

Psicológicas 1,93 0,75 2,51** 0,71 

Cognitivas 1,97 0,65 2,10 0,76 

Fisiológicas 1,88 0,55 2,09 0,48 

Interpessoais 1,77 0,56 2,33** 0,81 

**p< 0,001 
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Os resultados encontrados na Tabela 05 ratificam os achados de Walker (1997 citado 

por Lucarelli e Lipp, 2005), que identificou as maiores fontes de stresse para adolescentes 

como os eventos relacionados a questões interpessoais, principalmente na família e na escola. 

Assim, discussão e dificuldades com os pais, desentendimentos com colegas, namorados (as), 

irmãos e professores, tornam-se alvos de divergências, e, consequentemente, eventos 

estressantes.  

Outros autores como Leal (2001) e Fortaleza, Palos e Tapia (1997) também 

encontraram maior vulnerabilidade feminina às reações interpessoais e aos estressores 

familiares. 

Nesse sentido, programas psicossociais de manejo de stresse em adolescentes devem 

focalizar nessa vulnerabilidade feminina, trabalhando temáticas como resiliência, padrões 

saudáveis de comportamentos, habilidades e competências interpessoais, assertividade, auto-

conceito, percepção adequada de si e do outro, dentre outras. 

Em relação às fases do stresse, a Tabela 06 apresenta sua distribuição por sexo. Nela, 

pode-se perceber que a maior frequência para os grupos está na fase de quase-exaustão, 

seguida pela de resistência e pelas outras duas. No sexo masculino, a maior frequência 

observada foi na fase de quase-exaustão e para o sexo feminino, nas fases de quase-exaustão e 

de resistência. 

 

Tabela 06: Frequência e Percentagem das Fases de Stresse em Adolescentes, de acordo  

                     com o Sexo (N=54) 

Fases Alerta Resistência Quase-exaustão Exaustão** 
Sexo f % f % f % f % 

Masculino 4 80 4 57 5 62,5 3 60 
Feminino 1 20 3 43 3 37,5 2 40 

Total 5 100 7 100 8 100 5 100 
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 Não houve diferenças significativas nas reações do stresse para os adolescentes 

segundo o tipo de escola, ou seja, pública ou privada. Entretanto, houve diferenças em relação 

às fases do stresse, constatando-se que as fases de alerta e de resistência diferenciaram os 

grupos, obtendo-se as maiores médias para os adolescentes das escolas privadas: fase de 

alerta, t= -2,77; p< 0,009  e fase de resistência, t= -2,03; p<0,004 .  

 

5.4. Mensuração da Maturidade Psicossocial 

 

Neste tópico expõem-se os dados sobre a maturidade psicossocial, mensurada através 

do Questionário de Relacionamento - Rel-Q (Schultz, Selman & LaRusso, 2003). É uma 

medida derivada da teoria do desenvolvimento social e tem por objetivo identificar a 

capacidade de se diferenciar e coordenar as perspectivas sociais de si e do outro como aspecto 

central para o tratamento de outras pessoas de forma respeitosa e ética. 

Tal medida vem sendo utilizada efetivamente para avaliar o crescimento na 

maturidade psicossocial de crianças e adolescentes, em programas de educação de caráter, de 

socialização escolar, além da consciência social e habilidades interpessoais significativas e de 

prevenção à violência. Nesse sentido, demonstra sensibilidade psicométrica para discriminar 

grupos com comportamentos de risco, entre os sexos e entre classes sociais. 

A mesma pode ser aplicada em crianças e adolescentes, do pré-escolar até o décimo 

segundo ano, o que equivale, no Brasil, ao ensino desde o Ensino Fundamental I até ao 

Ensino Médio. Ressalta-se que a versão utilizada na presente pesquisa é a auto-aplicável, de 

múltipla escolha, o que requer das crianças habilidades de leitura.  

É composta por 24 itens que compõem cinco subescalas ou dimensões sócio-

cognitivas: compreensão das relações interpessoais, tomada de perspectiva, negociação 
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interpessoal na vida real e hipotética, negociação interpessoal e a consciência do significado 

pessoal. 

Suas respostas em escala Likert de quatro pontos representam níveis teóricos na 

coordenação de perspectivas sociais, que variam de egocêntrico (Nível 0), unilateral (Nível 1), 

recíproco (Nível 2) a mútuo (Nível 3). 

De acordo com os autores, a forma de análise das respostas do Rel-Q produz as 

seguintes pontuações: uma pontuação de "melhor resposta", com base na média das melhores 

respostas das subescalas; uma pontuação de todas as respostas e um índice composto para 

cada subescala.  

A Tabela 07 mostra a Média e Desvio Padrão das Subescalas do Rel-Q, de acordo com 

o sexo dos participantes da amostra geral (N=157). 

Pelos dados auferidos, o sexo feminino obteve as maiores médias em todas as 

Subescalas do Rel-Q. Testes t de Student foram realizados para medidas de comparações 

entre médias, observando-se que com exceção da subescala de Compreensão Interpessoal, as 

demais diferenciaram os grupos, em relação ao sexo. Ou seja, meninos e meninas se 

diferenciam em relação a esses aspectos sociocognitivos. 
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Tabela 07: Média e Desvio Padrão para as Subescalas Rel-Q de acordo com o sexo  

                       (amostra total N=157) 

 

Fator/Gênero Masculino (N=65) Feminino (N=92) 
Compreensão Interpessoal 
 

Melhor Resposta 
Todas as Respostas 
Composto 
 

 
 

1,72 (0,50) 
1,86 (0,20) 
1,79 (0,31) 

 

 
 

1,81 (0,40) 
1,91 (0,17) 
1,86 (0,25) 

 

Tomada de Perspectiva 
 

Melhor Resposta 
Todas as Respostas* 
Composto* 
 

 
 

1,86 (0,64) 
1,98 (0,27) 
1,92 (0,41) 

 

 
 

2,04 (0,65) 
2,08 (0,26) 
2,06 (0,42) 

 

Habilidades Interpessoais 
Hipotéticas 
 

Melhor Resposta 
Todas as Respostas* 
Composto 
 

 
 
 

2,04 (0,60) 
2,05 (0,23) 
2,04 (0,38) 

 

 
 
 

2,16 (0,65) 
2,14 (0,27) 
2,15 (0,42) 

 

Habilidades Interpessoais da Vida 
Real  
 

Melhor Resposta 
Todas as Respostas* 
Composto* 
 

 
 
 

1,90 (0,61) 
2,01 (0,30) 
1,95 (0,41) 

 

 
 
 

2,06 (0,63) 
2,14 (0,31) 
2,10 (0,41) 

 

Significado interpessoal 
 

Melhor Resposta 
Todas as Respostas* 
Composto 
 

 
 

1,77 (0,56) 
1,85 (0,18) 
1,81 (0,30) 

 

 
 

1,95 (0,48) 
1,84 (0,20) 
1,89 (0,30) 

 

 

Verificando-se as diferenças significativas entre médias nas pontuações das subescalas 

de acordo com o sexo, houve as seguintes diferenças: na subescala Tomada de Perspectiva, na 

pontuação de “Todas as Respostas” (t= -2,24, p<0,02) e na de “Composto” (t= -1,99, p<0,05). 

Na subescala de Habilidades Interpessoais e Hipotéticas, na pontuação de “ Todas as 

Respostas”  (t= -2,41, p<0,03), e na de Habilidades Interpessoais na Vida Real na pontuação 

também em  “Todas as Respostas” (t= -2,62, p<0,01) e na de “Composto” (t= -2,14, p<0,03). 

Por fim, na Subescala de “Significado Interpessoal”, na pontuação de “ Todas as Respostas” 

(t= -2,06, p<0,04). 
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Comparações entre médias das Subescalas do Rel-Q em função de ser criança ou 

adolescente, também foram realizadas, observando-se maiores médias para os adolescentes, 

conforme a Tabela 08 abaixo. 

 

Tabela 08 - Média e Desvio Padrão das Subescalas do Rel-Q em Crianças e Adolescentes  

                    (amostra total N=157) 

 

Fator/Idade Criança (N=103) Adolescente (N=54) 
Compreensão Interpessoal 
 

Melhor Resposta 
Todas as Respostas 
Composto 
 

 
 

1,74 (0,47) 
1,87 (0,20) 
1,80 (0,28) 

 

 
 

1,83 (0,42) 
1,93 (0,17) 
1,88 (0,25) 

 

Tomada de Perspectiva 
 

Melhor Resposta* 
Todas as Respostas* 
Composto* 
 

 
 

1,81 (0,66) 
2,00 (0,28) 
1,90 (0,43) 

 

 
 

2,25 (0,53) 
2,13 (0,22) 
2,19 (0,34) 

 

Habilidades Interpessoais 
Hipotéticas 
 

Melhor Resposta* 
Todas as Respostas* 
Composto* 
 

 
 
 

1,94 (0,65) 
2,06 (0,26) 
2,00 (0,42) 

 

 
 
 

2,43 (0,46) 
2,18 (0,23) 
2,30 (0,31) 

 

Habilidades Interpessoais na Vida 
Real  
 

Melhor Resposta* 
Todas as Respostas* 
Composto* 
 

 
 
 

1,85 (0,61) 
2,04 (0,33) 
1,95 (0,41) 

 

 
 
 

2,26 (0,57) 
2,17 (0,25) 
2,22 (0,38) 

 

Significado interpessoal 
 

Melhor Resposta* 
Todas as Respostas* 
Composto* 
 

 
 

1,80 (0,53) 
1,81 (0,19) 
1,81 (0,30) 

 

 
 

2,01 (0,48) 
1,90 (0,18) 
1,95 (0,28) 

 

 

Os resultados mostraram novamente que a Subescala “Compreensão Interpessoal” não 

diferenciou os grupos em nenhuma das pontuações. A Subescala Tomada de Perspectiva 

mostrou diferenças nas pontuações, “Melhor Resposta” (t= -4,50, p<0,001) e em “Todas as 

Respostas” (t= -4,54, p<0,001).  
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Na Subescala Habilidades Interpessoais Hipotéticas, as pontuações de “ Melhor 

Resposta” (t= -5,39, p<0.001), “Todas as Respostas” (t= -2,94, p<0,001) e na de “Composto” 

(t= -5,11, p<0,001) houve diferenças significativas. 

Da mesma forma que na Subescala Habilidades Interpessoais na Vida Real todas as 

pontuações diferiram os grupos: “Melhor Resposta” (t= -4,12, p<0,001); “ Todas as 

Respostas” (t= -2,69, p<0,008) e em “Composto” (t= -4,08, p<0,001).  

Igualmente na subescala Significado Interpessoal, todas as pontuações diferiram os 

grupos “Melhor Resposta” (t= -2,40, p<0,018); “Todas as Respostas” (t= -2,82, p<0,006) e na 

de “Composto” (t= -2,97, p<0,004). 

Os dados apresentados confirmam as idéias de Vayer & Roncin, 1994, segundo os 

quais o contato com o outro propicia o desenvolvimento e a evolução das diferentes 

caraterísticas de personalidade de cada criança e adolescente. “A interpretação dos esquemas 

de ação, dos comportamentos ou dos meios de expressão transforma o modelo principal, o 

que influencia em contrapartida aquele ou aqueles que iniciaram a ação ou a expressão”. 

Na Tabela 09, a seguir, apresentam-se as comparações das Subescalas do Rel-Q de 

acordo com o tipo de Escola, se pública ou privada. De acordo com a mesma, maiores médias 

foram observadas nos participantes da Escola Particular. 

Nela, pode-se constatar diferenças significativas nas Subescalas de Compreensão 

Interpessoal para as pontuações de “Melhor Resposta” (t= -3,17, p<0,002); para “Todas as 

Respostas” (t= -3,89, p<0,001) e para a de “Composto” (t= -5,45, p<0,001). 

Na Subescala de Tomada de Perspectiva, diferenças significativas foram observadas 

em “Melhor Resposta” (t= -5,28, p<0,001), “Todas as Respostas” (t= -3,96, p<0,001) e 

“Composto” (t= -5,45, p<0,001). 

Por sua vez, na Subescala Habilidades Interpessoais Hipotéticas, as pontuações de 

“Melhor Resposta” (t= -4,48, p<0,001), a de “Todas Respostas” (t= -4,91, p<0,001) e a de 
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“Composto” (t= -4,33, p<0,001) mostraram diferenciar os grupos. A Subescala de 

Habilidades Interpessoais na Vida Real também apresentou diferenciar os grupos em todas as 

pontuações, “Melhor Resposta” (t= -4,33, p<0,001), “Todas as Respostas” (t= -4,35, p<0,001) 

e “Composto” (t= -5,13, p<0,001). A Subescala Significado Interpessoal não diferenciou os 

grupos de escola pública ou privada. 

Tais resultados corroboram os de Papalia, Olds e Feldman, 2001, que confirmam, que 

nas escolas os educadores deparam-se com pequenos conflitos interpessoais e desavenças 

entre os alunos. As mesmas fazem referência aos benefícios cognitivos, emocionais e sociais 

das relações de maturidade e referem que a amizade ajuda as crianças e adolescentes. 

 

Tabela 09 - Média e Desvio Padrão das Subescalas do Rel-Q de acordo com o tipo de  

                        Escola (amostra total N=157) 

Fator/Escolas Pública (N=116) Particular (N=41) 
Compreensão Interpessoal 
 

Melhor Resposta* 
Todas as Respostas* 
Composto* 
 

 
 

1,70 (0,45) 
1,85 (0,17) 
1,78 (0,26) 

 

 
 

1,95 (0,41) 
1,99 (0,20) 
1,97 (0,26) 

 

Tomada de Perspectiva 
 

Melhor Resposta* 
Todas as Respostas* 
Composto 
 

 
 

1,84 (0,66) 
2,00 (0,28) 
1,92 (0,43) 

 

 
 

2,33 (0,44) 
2,16 (0,19) 
2,25 (0,28) 

 

Habilidades Interpessoais 
Hipotéticas 
 

Melhor Resposta* 
Todas as Respostas* 
Composto* 
 

 
 
 

2,01 (0,66) 
2,05 (0,26) 
2,03 (0,43) 

 

 
 
 

2,41 (0,41) 
2,24 (0,18) 
2,32 (0,25) 

 

Habilidades Interpessoais da Vida 
Real  
 

Melhor Resposta* 
Todas as Respostas* 
Composto* 
 

 
 
 

1,87 (0,61) 
2,02 (0,28) 
1,95 (0,40) 

 

 
 
 

2,32 (0,54) 
2,27 (0,32) 
2,30 (0,36) 

 

Significado interpessoal 
 

Melhor Resposta 
Todas as Respostas 
Composto 
 

 
 

1,86 (0,52) 
1,85 (0,20) 
1,85 (0,30) 

 

 
 

1,91 (0,52) 
1,83 (0,17) 
1,87 (0,31) 
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Como última análise comparativa do Rel-Q, foram feitas Análises de variância – 

ANOVAS – das pontuações das suas Subescalas de acordo com as Etapas de Educação 

Básica no Brasil, que se dividem em: Ensino Fundamental I, Ensino Fundamental II e Ensino 

Médio, conforme a Tabela 10 abaixo. 

 

Tabela 10 – Média e Desvio Padrão das Subescalas da Maturidade Psicossocial (Rel-Q)  

                    de acordo com as Etapas de Educação Básica no Brasil (amostra total  

                    N=157) 

 

Fator/Idade Ensino 
Fundamental I 

Ensino 
Fundamental II 

Ensino Médio 

Compreensão Interpessoal 
 

Melhor Resposta* 
Todas as Respostas* 
Composto* 
 

 
 

1,64 (0,49) 
1,81 (0,17) 
1,72 (0,27) 

 
 

1,84 (0,42) 
1,95 (0,19) 
1,89 (0,26) 

 
 

2,02 (0,38) 
1,93 (0,17) 
1,97 (0,21) 

Tomada de Perspectiva 
 

Melhor Resposta* 
Todas as Respostas* 
Composto* 
 

 
 

1,70 (0,68) 
1,89 (0,29) 
1,80 (0,43) 

 
 

2,09 (0,57) 
2,13 (0,22) 
2,11 (0,33) 

 
 

2,57 (0,46) 
2,25 (0,12) 
2,41 (0,27) 

Habilidades Interpessoais 
hipotéticos 
 

Melhor Resposta* 
Todas as Respostas* 
Composto* 
 

 
 
 

1,87 (0,62) 
2,01 (0,27) 
1,94 (0,40) 

 
 
 

2,24 (0,61) 
2,15 (0,23) 
2,20 (0,39) 

 
 
 

2,57 (0,35) 
2,21 (0,25) 
2,39 (0,26) 

Habilidades Interpessoais da Vida 
Real  
 

Melhor Resposta* 
Todas as Respostas* 
Composto* 
 

 
 
 

1,77 (0,61) 
1,97 (0,32) 
1,87 (0,41) 

 
 
 

2,11 (0,60) 
2,15 (0,29) 
2,13 (0,38) 

 
 
 

2,32 (0,63) 
2,28 (0,28) 
2,30 (0,43) 

Significado interpessoal 
 

Melhor Resposta* 
Todas as Respostas 
Composto 
 

 
 

1,78 (0,50) 
1,80 (0,20) 
1,79 (0,27) 

 
 

1,91 (0,55) 
1,88 (0,19) 
1,90 (0,33) 

 
 

2,11 (0,35) 
1,83 (0,13) 
1,97 (0,19) 

 

Como esperado, alunos do Ensino Médio obtiveram as maiores médias em todas as 

Subescalas do Rel-Q. As comparações entre as médias apontaram que a Subescala 
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Compreensão Interpessoal diferenciou os grupos em todas as pontuações, a saber: “Melhor 

Resposta” (F= 5,31; p<0,006), “Todas as Respostas” (F= 8,98; p< 0,001) e “Composto”  (F= 

10,98; p< 0,001). 

Para a “Tomada de Perspectiva”, igualmente as pontuações de “Melhor Resposta”  (F= 

12,46; p< 0,001), de “Todas as Respostas” (F= 19,76; p< 0,001) e a de “Composto”  (F= 

17,61; p< 0,001) discriminaram os grupos. 

Assim como, para a Subescala de Habilidades Interpessoais Hipotéticas, as pontuações 

de “Melhor Resposta” (F= 9,79; p< 0,001),  “Todas as Respostas” (F= 10,45; p< 0,002) e a de 

“Composto” ( F= 6,57; p< 0,001) apresentaram diferenças significativas. 

A Subescala de Habilidades Interpessoais na Vida Real também diferenciou os grupos 

nas três pontuações: “Melhor Resposta” (F= 7,34; p< 0,001); “Todas as Respostas” (F= 8,72; 

p< 0,001) e na de “Composto” (F= 10,12; p< 0,001). Na Subescala de Significado 

Interpessoal, apenas a pontuação de “Melhor Resposta” (F= 2,25; p< 0,001) diferenciou os 

grupos. 

Isso vai na direção do encontrado por Voyer e Roncin, 1994, em que que as interações 

sociais fixam-se através da busca do outro e das atividades que se realizam em comum e este 

fato não prevalece apenas na infância e na adolescência, pois são fenômenos essencialmente 

humanos. 

 

5.5. Medidas Correlacionais 

Visando-se atingir o objetivo geral da presente dissertação, foram investigadas 

associações entre os construtos explorados: Ansiedade, Stresse e Maturidade Psicossocial em 

Crianças e Adolescentes, através dos coeficientes r de Pearson. 
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5.5.1. Relações entre Ansiedade, e Stresse e Maturidade Psicossocial em Crianças 

 

Tentando-se inicialmente comprovar a literatura (Minervino, 2004; Lipp & Lucarelli, 

2005; Tricoli & Lipp, 2006), foram exploradas correlações entre a Ansiedade e as dimensões 

da Escala de Stress Infantil  – ESI (Tabela 11). 
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Conforme a Tabela 11, a ansiedade correlacionou-se com três dos quatro fatores ou 

reações do stresse: fisiológicas (r = 0,83; p<0,001); psicológicas (r= 0,63; p<0,001) e 

psicofisiológicas. Todavia, a ansiedade não se correlacionou com nenhuma das subescalas da 

maturidade psicossocial, fato que, a princípio, desconfirma a hipótese de que haveriam 

relações entre a ansiedade e a maturidade psicossocial.  

 O Stresse se correlacionou de forma negativa e fraca com quatro dos cinco 

fatores ou subescalas da maturidade psicossocial. As Reações Físicas se correlacionaram 

negativamente com a subescala Habilidades Interpessoais Hipotéticas (r= -0,22; p<0,03); e 

com as Habilidades Interpessoais da Vida Real (r= -0,23; p<0,03). As Reações Psicológicas 

com componente depressivo correlacionaram-se negativamente com a Subescala Tomada de 

Perspectiva (r=- 0,21; p< 0,03); com a de Habilidades Hipotéticas (r=-0,20: p< 0,05) e com a 

de Habilidades Interpessoais da Vida Real (r= - 0,27; p< 0,005). 

De fato, esse resultado ratifica a literatura (Schultz, Selman e LaRusso, 2003), que 

considera que crianças e adolescentes socialmente competentes, frente a conflitos 

interpessoais, exibem lacunas entre a compreensão e a ação. No presente caso, quanto maior 

a reação do stresse, menor a competência para habilidades interpessoais hipotéticas. 

As Reações Psicofisiológicas do Stresse correlacionaram-se com as Subescalas de 

Habilidades Interpessoais Hipotéticas (r= -,024; p< 0,01), e com a de Habilidades 

Interpessoais da Vida Real (r= -0,32; p< 0,01).  

As Reações Cognitivas do Stresse e a Subescala Significado Interpessoal não se 

correlacionaram com nenhuma variável das duas escalas: da ESI e do Rel-Q. 
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5.5.2. Relações entre a Ansiedade e o Stresse com as Subescalas da Maturidade 

Psicossocial em Adolescentes. 

 

Corroborando a literatura, a ansiedade se correlacionou positivamente com forças 

medianas e altas com: Reações Psicológicas (r= 0,83; p< 0,001); Reações Cognitivas (r= 

0,38; p< 0,05); Reações Fisiológicas (r = 0,60; p< 0,001) e com Reações Interpessoais (r = 

0,62; p< 0,001). 
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Correlacionando-se a ansiedade com as subescalas da maturidade psicossocial em 

adolescentes, apenas a Subescala Habilidades Interpessoais Hipotéticas foi significativa (r= - 

0,28; p< 0,04).  

Entre as Reações do Stresse e as Subescalas da Maturidade Psicossocial, os resultados 

mostraram que as mesmas não se relacionam. Correlações significativas foram observadas 

tanto entre as reações do stresse quanto entre as subescalas da Maturidade Psicossocial, 

conforme pode ser verificado na Tabela 12. 

De forma geral, os dados demonstram que, para os adolescentes desta amostra, quanto 

maior a ansiedade, maiores são as reações de stresse, sobretudo as psicológicas e as 

fisiológicas, e vice versa. 

Como visto anteriormente, reações psicossomáticas decorrentes da ansiedade e do 

stresse em adolescentes podem ter origens multideterminadas, a exemplo de modelos 

paternos autoritários e de baixa negociação com os filhos, dificuldades  socioeconômicas dos 

pais como perda de emprego, baixo desempenho acadêmico, relacionamento conflitante com 

namorados (as), entre os pares, perdas de pessoas significativas, dentre outras.  

De forma inesperada, tendo em conta a literatura, e contrariamente às análises de 

correlação do stresse com a maturidade psicossocial em crianças, nos adolescentes as 

variáveis não se correlacionaram, requerendo maiores estudos, tanto para as possíveis 

explicações teóricas quanto para as explicações advindas dos aspectos psicométricos, ou das 

características amostrais. 

Entre as subescalas do Rel-Q, as seguintes correlações foram observadas: 

Compreensão Interpessoal e Habilidades Interpessoais na Vida Real (r= 0,33, p< 0,016); 

entre Habilidades Interpessoais na Vida Real e Tomada de Perspectiva (r= 0,36, p< 0,008); 

entre Habilidades Interpessoais Hipotéticas e Tomada de Perspectiva (r= 0,51, p< 0,001); 
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entre Habilidades Interpessoais na Vida Real e Habilidades Interpessoais Hipotéticas (r= 

0,34, p< 0,011). 
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Nesta oportunidade abordam-se as principais contribuições do estudo realizado, suas 

limitações e suas possíveis aplicações, inclusive suas direções futuras. 

O estudo da maturidade psicossocial tem sido alvo de interesse de diversos 

pesquisadores e teóricos da Psicologia, em geral, e, especificamente, da psicologia clínica, a 

exemplo da psicanálise e do behaviorismo; do desenvolvimento humano, da psicologia 

cognitiva e social e também da psicologia positiva, que a percebe como uma variável 

protetora da saúde física e mental dos indivíduos. 

Contudo, apesar do número considerável de investigações, poucos estudos vêm 

conjuntamente pesquisando-a com outros construtos de natureza cognitiva, afetiva, social e 

cultural. Ademais, no Brasil, o campo da maturidade psicossocial, ainda requer 

aprofundamentos, sobretudo na questão da construção e validação de instrumentos. 

Sabe-se que, frente aos crescentes episódios de violência em casa, nas escolas, bem 

como aos riscos a que as crianças e jovens estão expostos, em termos de drogas, brigas entre 

gangues e atos desumanos para com os adultos, a comunidade científica vem procurando a 

causalidade e/ou relações entre os mesmos, incluindo-se aí as explicações voltadas à 

moralidade, às patologias mentais, à desestruturação familiar, às ansiedades do dia-a-dia e ao 

chamado stresse da vida pós-moderna. 

Norteada por esses aspectos, a presente dissertação objetivou relacionar a ansiedade, o 

stresse e a maturidade psicossocial em 157 estudantes, entre crianças e adolescentes de 

escolas do ensino público e privado na cidade de João Pessoa – PB.  

Os resultados, de um modo geral, revelaram que, face aos objetivos propostos, as 

expectativas foram parcialmente atingidas, uma vez que se esperaria, tanto em crianças 

quanto nos adolescentes, que houvesse correlações significativas entre os construtos. Isso de 

fato ficou evidenciado entre a ansiedade e o stresse nos dois grupos amostrais, crianças e 

adolescentes. Todavia, não foram encontradas relações na amostra de crianças entre 
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ansiedade e as subescalas da Maturidade Infantil, assim como na amostra de adolescentes, as 

reações do stresse não se correlacionaram com as subescalas da maturidade psicossocial.  

Correlações fracas e negativas foram observadas na amostra infantil entre as reações 

do stresse e as subescalas da maturidade psicossocial, fato que corrobora a literatura, que 

afirma que conflitos ou situações adversas podem favorecer lacunas nas Habilidades 

Interpessoais, quer dizer, nas relações sociais. 

Levando-se em consideração a natureza das variáveis, tal resultado está de acordo 

com as expectativas, pois considera-se que relações entre variáveis cognitivas-sociais vão ser 

encontradas, em grande parte dos estudos, de medianas a fracas, ou baixas. 

Como esperado, os resultados a nível da maturidade psicossocial, segundo a etapa de 

vida, as etapas da Educação Básica e o tipo de escola, se pública ou privada, diferenciaram os 

grupos de alunos. Ou seja, os alunos adolescentes, da escola privada e do Ensino Médio 

obtiveram as médias mais altas, respondendo ao esperado através da pesquisa da literatura, e 

apoiando a validade das propriedades de desenvolvimento da escala utilizada para a 

mensuração da maturidade psicossocial, o Rel-Q (Schultz, Selman & LaRusso, 2003). Com 

efeito, esperava-se que os alunos mais velhos e a frequentar um tipo de ensino considerado 

mais estimulante apresentassem melhores resultados em termos de maturidade psicossocial. 

Outro dado encontrado é que o sexo feminino, tanto crianças quanto adolescentes, 

também teve as maiores médias em algumas subescalas da maturidade psicossocial (ver 

Tabela 7), demonstrando que as raparigas podem ter uma têndencia maiores niveis de 

maturidade psicossocial. Será interessante perceber, em estudos futuros, se estas diferenças se 

deverão a diferenças de carácter biológico e neurológico, associadas às diferenças de gênero 

hormonais e cerebrais, ou de carácter educativo, sendo muitas vezes diferenciada a educação 

dirigida a um e outro sexo.  
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Resultado relevante e preocupante encontrado diz respeito ao percentual de crianças 

com características de stresse e já com sintomatologias clínicas, refletindo, possivelmente, as 

realidades sociais de cada uma dessas crianças, realidades que produzem exclusões e 

violações da saúde biopsicossocial das mesmas. Bem significativo também foi o índice de 

crianças que se enquadraram na chamada fobia escolar. Dado este que deverá ser 

aprofundado em estudos futuros, quem sabe, no doutoramento da presente pesquisadora.  

Em termos de limitações da pesquisa, o fato dos grupos amostrais não terem sido 

homogênenos, constituido-se, em sua maioria, por crianças, foi considerado uma limitação, 

pois impossibilita que os resultados aqui encontrados sejam muito dificilmente generalizados 

para a população de adolescentes, sobretudo os do Ensino Médio. 

Ainda a respeito da acessibilidade à amostra pretendida, vale a pena referir que a 

pesquisadora teve muita dificuldade para encontrar uma escola privada que permitisse a 

realização da pesquisa. O argumento dado pelos dirigentes era o de que “não havia tempo 

disponível para a aplicação”. 

Acerca dos instrumentos utilizados, recomenda-se que novos estudos, com amostras 

mais extensas e representativas, verifiquem se a estrutura psicométrica do instrumento aqui 

aplicado da Maturidade Psicossocial – Rel-Q é adequada, objetivando-se constatar a estrutura 

multifatorial e seu número de fatores, subescalas. Tal sugestão possibilita não apenas a 

verificação da consistência dos fatores, mas também a validade preditiva e a estabilidade 

temporal do instrumento (teste-reteste). 

Como implicações ou aplicações práticas desta pesquisa, a mesma forneceu 

evidências de que há necessidade de que trabalhos multidisciplinares sejam planejados e 

executados nessas escolas e, com certeza, em escolas semelhantes, voltados à redução do 

stresse e da sintomatologia de ansiedade nas crianças e adolescentes, possibilitando também, 

tendo em conta algumas das relações que encontrámos, a redução de violências e o aumento 
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de competências e habilidades interpessoais, assim como de estratégias de negociação social 

mais efetivas na escola e na família.  

Portanto, pretende-se chamar a atenção para o fato de que os educadores, de forma 

geral, pais, professores e profissionais de saúde devem criar cenários mais positivos ou 

adequados para o desenvolvimento da maturidade psicossocial de crianças e adolescentes, 

educando-os de forma consciente e maneira ética para cuidar de si e do outro saudavelmente. 

Pelo que foi exposto ao longo de toda a fundamentação teórica, uma educação 

equilibrada em casa e na escola pode formar pessoas melhores, que saibam lidar com 

problemas, o que pode se refletir em melhoria da dimensão social.  

Apesar de, conforme a literatura consultada, os Transtornos de Ansiedade na criança e 

no adolescente serem os que apresentam maior importância em termos de prevalência dentro 

da psicopatologia infantil, afetando cerca de 10% das crianças (Barbosa, Gaião e Barbosa e 

Gouveia, 2001; Lipp, 2005), nesta pesquisa os resultados em relação à ansiedade não 

parecem preocupantes. No entanto, o mesmo já não se poderá dizer em relação aos nossos 

dados, mais inquietantes, sobre fobia escolar, a investigar futuramente, e aos dados sobre o 

stresse e sua relação com a ansiedade. Uma vez que a literatura aponta para uma aproximação 

muito crescente entre o stresse, a ansiedade e a depressão, não sendo raro crianças e 

adolescentes apresentarem Transtornos de Conduta, a exemplo de conduta desafiante, 

hiperatividade e déficit de atenção e, quando maiores, o abuso do álcool e de drogas, 

interessará futuramente aprofundar, através da utilização de outros instrumentos e estratégias, 

os resultados da presente pesquisa. 

Na revisão da bibliografia, foi visto também que, para a Depressão, os fatores 

estressantes seriam, a priori, quase que os mesmos dos Transtornos de Ansiedade. Acerca 

desses transtornos, os mesmos são mais freqüentes na infância com escassas variações da 

idade, afetando mais meninas que meninos e as classes sociais menos favorecidas. Na 
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adolescência, a Ansiedade também é mais frequente no sexo feminino e associada a queixas 

somáticas, abuso sexual, drogas e baixo rendimento escolar. É de salientar que na presente 

pesquisa também se registam quer a relação entre stresse e ansiedade, quer, em geral, os 

resultados mais preocupantes para o sexo feminino nestes aspetos. 

Verificando que o stresse foi mais prevalente nas crianças, sugere-se um 

aprofundamento do estudo deste dado, pois, apesar de fracas, existem, no grupo das crianças, 

relações negativas com quatro dos cinco aspetos da maturidade psicossocial. Para além das 

relações que foram encontradas com a ansiedade, caberá, então, estudar outros fatores 

associados ao aparecimento de stresse, particularmente na infância. 

Ainda, devem ser estudadas outras variáveis, além da ansiedade, que não revelou 

níveis muito preocupantes nesta pesquisa, mas que se correlacionou positivamente com os 

diferentes aspetos de stresse, variáveis essas que possam ser mais relevantes para a 

maturidade psicossocial, como, por exemplo, os estilos parentais, a resiliência, a assertividade 

e a auto-estima. 

A partir da constatação da correlação entre stresse e ansiedade (nas crianças e 

adolescentes) e, ainda, da relação entre stresse e maturidade psicossocial (nas crianças), 

sugere-se que as intervenções preventivas deveriam ressaltar a questão do significado da 

ansiedade, do stresse e da maturidade psicossocial como suporte pedagógico junto à 

população, ou seja, investir na formação continuada dos educadores sobre a temática.  O 

conhecimento da temática, envolvendo pais e profissionais da saúde, poderá modificar a vida 

de muitas crianças e adolescentes com características de ansiedade e stresse. 

Mas, como se efetivar uma intervenção junto aos adolescentes dessas escolas que não 

possuem tempo? Palestras, vídeos educativos ou cartilhas, resolveriam essa questão? Neste 

sentido, fica o desafio para trabalhos futuros cujo objetivo geral seja o de aprofundar a forma 

de intervir junto aos adolescentes dessas escolas. 
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Uma sugestão interessante seria que fossem planejados espaços e materiais adequados 

para programas preventivos nas escolas. Tais programas deveriam estar incluídos nos 

projetos pedagógicos das escolas, que não devem ter por objetivo apenas a intelectualidade 

das crianças e adolescentes para passarem de ano e no ENEM – Exame Nacional do Ensino 

Médio, mas antes devem assumir como prioridade cuidar dos indivíduos de forma integral, 

ou seja, biopsicossocial e cultural. 
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Anexo 3 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos Sujeitos 
 

Esta pesquisa intitula-se Relações entre Ansiedade, Stresse e Maturidade Psicossocial em Crianças 
e Adolescentes de Escolas do Ensino Público e Privado de João Pessoa - PB e está sendo desenvolvida pela 
Pesquisadora e Psicóloga Alexmara de B. Medeiros (CRP 13/3900) com vistas á defesa de Tese de 
Mestrado em Psicologia do Desenvolvimento pela Universidade de Coimbra. 

Os objetivos da pesquisa são: Diferenciar os níveis de ansiedade, stresse e maturidade 
psicossocial por faixas etárias, sexo, renda familiar, escolaridade e morar com os pais ou apenas um dos 
dois; Comparar níveis de ansiedade da amostra diante do desempenho escolar e atividades extra-sala como 
aulas de reforço, esportes, línguas ou trabalho; Identificar características estressaras com histórico familiar 
e excesso de cobrança dos pais quanto ao desempenho escolar; Comparar a maturidade psicossocial da 
amostra diante de situações como repetições de ano ou baixa escolaridade, relacionamento com os pares e 
com os pais e irmãos e têm por finalidade contribuir para uma melhor qualidade de vida para os 
participantes desta pesquisa.  

A sua participação na pesquisa é voluntária, sem remuneração, e, portanto o (a) senhor (a) não é 
obrigado (a) a fornecer as informações e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo (a) pesquisador 
(a). 

Caso decida não participar da pesquisa, ou resolva desistir a qualquer momento, você não sofrerá 
nenhum dano, prejuízo, nem haverá modificação na assistência que vem recebendo na Instituição. 

O risco e/ou desconforto em relação a esta pesquisa é mínima para os participantes desta pesquisa. 
Para o desenvolvimento desta pesquisa serão executados os seguintes procedimentos: 
Aplicação dos seguintes instrumentos: Questionário Sociodemográfico; Relationship 

Questionnaire (Rel-Q); Questionário Infanto-Juvenil; Escala de Stress Infantil (ESI), Escala de Stress para 
Adolescente (ESA). 

Solicito sua autorização para apresentar os resultados deste estudo em eventos científicos e 
publicar em revista científica. 

Será garantida a privacidade dos dados e informações fornecidas, que se manterão em caráter 
confidencial. Por ocasião da publicação dos resultados, seu nome será mantido em completo sigilo. 

O (A) pesquisador (a) responsável estará a sua disposição para qualquer esclarecimento que 
considere necessário, em qualquer etapa da pesquisa. 

Eu _______________________________________________________________, declaro que fui 
devidamente esclarecido (a) e dou o meu consentimento para participar da pesquisa e para publicação dos 
resultados. Estou ciente que receberei uma cópia desse documento. 

Fica registrado, também, que tenho conhecimento de que essas informações, dados e/ou material 
serão usados pelo (a) responsável da pesquisa com propósitos científicos. 

  

João Pessoa, _________ de ______________ de _________ 
 

Impressão Dactiloscópica 
 

_____________________________________ 
Assinatura do Participante da Pesquisa ou  
Responsável Legal 
 

____________________________________ 
Testemunha (em caso de analfabeto) 
 

____________________________________ 
Alexmara de Barros Medeiros 
 
 

Contato do Pesquisador Responsável: Br 230 – Km 22 
Telefones para contato: (83) 8887-9241/2106-9217 

 E-mail: alexmara_barros@hotmail.com 
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Anexo 4 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS SUJEITOS 

 

O (A) menor __________________________________________________________ sob sua 

responsabilidade está sendo convidado(a) a participar do Projeto de Pesquisa acima citado. Solicitamos a sua 

autorização para que o(a) mesmo(a) seja um(a) dos (as) Participantes da mesma. Abaixo estão todas as 

informações básicas sobre a pesquisa. 

Eu, _________________________________________________________________, RG 

_____________________, CPF _________________________, nascido(a) em 

_________/____________/__________, autorizo o(a) mesmo(a) a, de livre e espontânea vontade, participar 

como voluntário(a) do estudo: Relações entre Ansiedade, Stresse e Maturidade Psicossocial em Crianças e 

Adolescentes de Escolas do Ensino Público e Privado de João Pessoa - PB, realizado pela Pesquisadora e 

Psicóloga Alexmara de B. Medeiros (CRP 13/3900) com vistas á defesa de Tese de Mestrado em Psicologia do 

Desenvolvimento pela Universidade de Coimbra.  

Declaro que obtive todas as informações necessárias, bem como todos os esclarecimentos solicitados. 

Estou ciente que: 

1. A pesquisa tem como objetivo verificar a existência de relação entre a ansiedade e stresse com a 

maturidade psicossocial em crianças e adolescentes de escolas públicas e particulares do município de 

João Pessoa-PB. 

2.  Os procedimentos de coleta de dados consistem em o Participante assinalar em formulário, de forma 

objetiva, o seu grau de concordância com afirmativas relacionadas a aspectos da vida psicossocial, com 

base na sua autopercepção. 

3. O participante tem a liberdade de desistir ou de interromper a colaboração neste estudo no momento em 

que desejar, sem necessidade de qualquer explicação. 

4. Os resultados obtidos através desta pesquisa serão mantidos em sigilo, mas poderão ser divulgados em 

publicações científicas, desde que os dados pessoais dos Participantes ou Responsáveis Legais não 

sejam mencionados. 

5. Caso o Participante ou seu Responsável Legal desejarem, poderão pessoalmente tomar conhecimento 

dos resultados da pesquisa, ao final da mesma. 
 

Assim, assinamos o presente documento em duas vias de igual teor e forma, ficando uma em minha posse. 
 

João Pessoa, Paraíba, _________ de ___________________ de ___________. 
 

_________________________________________________________ 
Assinatura do Participante da Pesquisa ou Responsável Legal 

 
 

_____________________________ 
Alexmara de Barros Medeiros 

Br 230 – Km 22 
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Anexo 5 

Questionário sociodemográfico 
 

Por favor responda às questões que se seguem de acordo com o que se aplica às suas condições de 

vida. Todos os dados são anónimos e confidenciais. 
 

1. Idade:______ 2. Sexo:_____  3. Ano de escolaridade:__________ 

4. Repetência: ________________ 5. Renda Familiar: _________________________ 

6. Religião: _______________________ 7. Estado Civil: ______________________ 

8. Escola: (    ) Pública (    ) Particular 

9. Número de irmãos:________ 9.1. Idades dos irmãos:_________________________ 

10. Com quem vive: 

(    ) Pai 

(    ) Mãe 

(    ) Irmãos 

(    ) Avós 

(    ) Tios 

(    ) Outros:____________________ 

11. Estado Civil do Pai: 

(    ) Casado 

(    ) Divorciado 

(    ) Casado em segundas núpcias 

(    ) Viúvo 

(    ) Solteiro 

12. Estado Civil da Mãe: 

(    ) Casada 

(    ) Divorciada 

(    ) Casada em segundas núpcias 

(    ) Viúva 

(    ) Solteira 

13. Se os seus pais estão divorciados: 

13.1. Há quanto tempo ocorreu o divórcio?________________ 

13.2. Com quem vive?________________________________ 

13.3. Com que frequência está com o outro progenitor? 

(    ) Diariamente 

(    ) Semanalmente 

(    ) Mensalmente 

(    )Anualmente 

(    ) Outra:_______________ 



122 
 

14. Acerca do seu Pai, por favor indique: 

 14.1. Escolaridade:

(    ) Fundamental Incompleto 

(    ) Fundamental Completo 

(    ) Ensino Médio Incompleto 

(    ) Ensino Médio Completo 

 

(    ) Superior Incompleto 

(    ) Superior Completo 

(    ) Especialização 

(    ) Mestrado 

(    ) Doutoramento 

 14.2. Profissão:___________________________________________________

15. Seus pais trabalham? (    ) Sim (    ) Não 

15.1. Qual? _____________________________________________________ 

16. Acerca da sua Mãe, por favor indique: 

16.1. Escolaridade:

(    ) Fundamental Incompleto 

(    ) Fundamental Completo 

(    ) Ensino Médio Incompleto 

(    ) Ensino Médio Completo 

 

(    ) Superior Incompleto 

(    ) Superior Completo 

(    ) Especialização 

(    ) Mestrado 

(    ) Doutoramento 
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16.2. Profissão:_______________________________________________________ 

17. Doença na Família? (    ) Sim (    ) Não 

17.1. Qual? _____________________________________________________ 

18. Fez uso de medicamento? (    ) Sim (    ) Não 

18.1. Qual? _____________________________________________________ 

19. Frequenta algum tratamento específico? (    ) Sim (    ) Não 

19.1. Qual? _____________________________________________________ 

20. Você Cuida do(s) seu(s) irmão(s)? (    ) Sim    (    ) Não 

Escola/correlato do aluno 
 

21. Apresenta dificuldade para prestar atenção? 

(    ) Sim (    ) Não (    ) Às vezes      (    ) Sempre 

22. É desorganizado com os materiais escolares? 

(    ) Sim (    ) Não (    ) Às vezes      (    ) Sempre 

23. Apresenta dificuldade para realizar as tarefas escolares? 

(    ) Sim (    ) Não (    ) Às vezes      (    ) Sempre 

24. É esquecido? 

(    ) Sim (    ) Não (    ) Às vezes      (    ) Sempre 

25. Envolve-se em brigas com os colegas? 

(    ) Sim (    ) Não (    ) Às vezes      (    ) Sempre 

26. É respondão? 

(    ) Sim (    ) Não (    ) Às vezes      (    ) Sempre 

27.Falta as aulas com uma certa frequência? 

(    ) Sim (    ) Não (    ) Às vezes      (    ) Sempre 

28. É agitado, mexendo-se tagarelando em aula? 

(    ) Sim (    ) Não (    ) Às vezes      (    ) Sempre 

29. Apresenta algum tipo de medo? 

(    ) Sim (    ) Não (    ) Às vezes      (    ) Sempre 

30. Tem facilidade para fazer amigos? 

(    ) Sim (    ) Não (    ) Às vezes      (    ) Sempre 

 

Obrigada pela colaboração. 
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Anexo 6 

QUESTIONÁRIO  INFANTO-JUVENIL 
 
Nome:          Idade:   anos 

Sexo:  Feminino (   )  Masculino  (   )  Data:  / /  

Escola:           Série:     

 
Esta é uma lista de condutas que descrevem como você se sente. Marque apenas uma 
opção para cada questão, seguindo a legenda abaixo. Por favor, responda as questões o 
melhor que puder e não deixe nenhuma em branco. 

 
[ 0 ] = NUNCA             [ 1 ] = ALGUMAS VEZES             [ 2 ] = SEMPRE 

 
 

Q U E S T Õ E S 0 1 2 

01. Quando tenho medo não posso respirar bem.    
02. Quando estou na escola sinto dor de cabeça.    
03. Quando durmo em uma casa que não é a minha fico com medo.    
04. Quando tenho medo sinto que vou desmaiar.    
05. Sou uma pessoa nervosa.    
06. Quando estou na escola sinto dores de estômago (barriga).    
07. Quando tenho medo sinto como se fosse enlouquecer.    
08. Preocupo-me quando tenho que dormir sozinho.    
09. Quando tenho medo sinto como se as coisas fossem irreais.    
10. De noite sonho que coisas ruins vão acontecer aos meus pais.    
11. Quando tenho medo meu coração bate rápido.    
12. Eu tremo.    
13. De noite tenho pesadelos de que me vão acontecer coisas ruins.    
14. Preocupa-me pensar como vou sair nas coisas (resolver problemas).    
15. Transpiro quando tenho medo.    
16. Preocupo-me em demasia.    
17. Preocupo-me sem motivo.    
18. Dar-me medo estar sozinho em casa.    
19. Quando tenho medo sinto como se não pudesse engolir, respirar.    
20. As pessoas dizem que eu me preocupo demais.    
21. Tenho medo de ter ataques (pânico).    
22. Preocupa-me pensar que algo de ruim vai acontecer aos meus pais.    
23. Preocupa-me com o que vai acontecer quando eu crescer (futuro).    
24. Quando tenho medo sinto vontade de vomitar.    
25. Preocupam-me as coisas (fatos) que já passaram.    
26. Quando tenho medo sinto-me enjoado (mareado, naúsea).    

Adaptado:  BARBOSA; GAIÃO E BARBOSA; GOUVEIA 
- Paraíba – 2001 
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Anexo 7 
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Anexo 8 
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Anexo 9 

QUESTIONÁRIO DE RELACIONAMENTO – Rel-Q 

 

Versão Brasileira: (Medeiros, A. B.; Dias, M. L. B. R. V. & Gonçalves, S. C. M., 2013) 

 

Este questionário não é um teste e não há respostas certas ou erradas para qualquer uma das 
perguntas. Cada aluno terá opiniões, pensamentos e sentimentos diferentes sobre as distintas questões 
ou situações. Estamos interessados em suas experiências e o que você pensa sobre certas coisas. Nós 
esperamos que você vai achar essas perguntas interessantes. 

 

INSTRUÇÕES DO ALUNO: 

 

1. Para cada frase, indique um “X” se você acha que a conclusão é RUIM, REGULAR, BOA 
ou EXCELENTE. 

2. Em seguida, escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor na caixa 
fornecida. 

 

POR EXEMPLO 

É bom se esforçar na escola porque? 

 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 
a. Você poderia ganhar um prêmio.     
b. Você não tem escolha sobre estar lá ou não, então 

você pode muito bem se esforçar. 
    

c. Você vai se sentir bem consigo mesmo(a).     
d. Você vai fazer seus pais felizes.     

Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é o melhor nesta caixa:  
 
 
 

EU SOU UMA MENINA (     )   EU SOU UM MENINO (     ) 
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1. Alguém é um(a) bom(a) amigo(a), porque ele(a):
 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 
a. Faz o que você pedir.     
b. Vive perto de você.     
c. Compartilha seus sentimentos com você.     
d. Vai guardar seus segredos.     

Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é o melhor nesta caixa:  
 

2. Um bom professor: 
 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 
a. Não grita.     
b. Mantêm a sala de aula quieta.     
c. Permite que os alunos ajudem a tomar algumas 

decisões sobre a aula. 
    

d. Escuta as idéias dos alunos.     
Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 

3. Quando você confia em alguém, é porque ele/ela:
 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 
a. Dá-lhe presentes.     
b. Mantêm sua palavra.     
c. É leal a você.     
d. Guarda seus segredos.     

Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 

4. O maior motivo por que as crianças da sua idade brigam é:
 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 
a. Elas ficam com raiva de pessoas que falam mal pelas 

costas. 
    

b. Elas apanharam de outra criança.     
c. Elas não conseguem ver outra maneira de lidar com 

algumas pessoas. 
    

d. Elas gostam de brigar para mostrar quem é “o cara”.     
Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 

5. O maior motivo que explica por que as crianças da sua idade NÃO brigam é porque:
 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 
a. Elas não gostam de brigar.     
b. Elas conseguem ver o ponto de vista de cada pessoa 

em um argumento. 
    

c. Elas não sabem lutar.      
d. Elas aprenderam outras maneiras de lidar com 

problemas.  
    

Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 

6. O melhor motivo para explicar por que alguém de sua idade se junta a gangues é:
 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 
a. Para se mostrar na frente de outras meninas ou 

meninos.  
    

b. Porque quer ser legal.     
c. Porque eles querem fazer parte de uma gangue.      
d. Porque estar em um grupo lhes dá um sentimento de 

pertencer a uma família. 
    

Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 

7. João não gosta da idéia de furtar ou roubar coisas das lojas. Um dia, o melhor amigo dele, chamado Pedro, diz que 
vai roubar algo de uma loja e pede a João para ir com ele. João diz que não quer ir, e Pedro o chama de covarde. João 
poderia: 
 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 
a. Dizer para Pedro não roubar.     
b. Explicar a Pedro porque ele acha que roubar é errado 

e convencê-lo a não roubar. 
    

c. Convencer Pedro de que roubar não vale a pena, pois 
corre o risco de ser pego. 

    

d. Apenas ir embora.     
Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
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8. Luiz e Carlos são amigos. Um dia na escola, eles tentam decidir o que eles querem fazer naquela noite. Luiz quer 
convidar um menino novo da escola para ir ao cinema com ele e Carlos. Carlos quer ir ao cinema sozinho com Luiz. 
Carlos poderia: 

 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 
a. Dizer para Luiz que não pode ir porque está doente.     
b. Falar para Luiz que ele não vai.     
c. Explicar para Luiz que ele quer ir sozinho com ele, e 

pedir a Luiz para explicar sua posição, e em seguida, 
combinar o que vão fazer.  

    

d. Dizer para Luiz que ele vai ao cinema com ele e o 
menino novo, e que ele e Luiz podem fazer algo 
sozinhos depois.  

    

Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 

9. O diretor da escola disse ao conselho estudantil que este ano não há fundos para atividades extra curriculares como 
esportes e artes. Por este motivo os alunos da escola ficaram chateados com essa decisão, Letícia e os alunos do 
conselho estudantil precisam decidir o que fazer. Letícia e os outros alunos do conselho estudantil poderiam: 

 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 
a. Começar a fazer uma campanha de conscientização 

para fazer os pais entenderem que atividades como 
esportes e artes são importantes para os alunos. 

    

b. Oferecer para pintar o prédio da escola em troca de 
dinheiro para atividades extra curriculares. 

    

c. Não fazer o seu trabalho da escola.     
d. Ir para a próxima reunião do conselho escolar e dizer 

às pessoas para conseguir o dinheiro para o esporte e 
arte. 

    

Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 

10. Carla vai a uma festa sábado a noite e tem que estar em casa de volta às 22h. Ela chega em casa à 0h e seu pai está 
a sua espera. Ele é muito bravo e bota ela de castigo por um mês. Carla sente que a punição é muito severa e acha que 
ela é madura o suficiente para ficar fora de casa depois das 22h. Carla poderia: 
 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 
a. Sair do quarto.     
b. Falar para o pai que ele não pode determinar o que ela 

não pode fazer. 
    

c. Pedir para elaborar junto com seu pai um acordo para 
que ela possa sair mais tempo no fim de semana. 

    

d. Explicar ao pai que ela se acha madura o suficiente 
para ficar fora de casa até tarde.  

    

Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 

11. Ana é uma menina que gosta de esportes. Ela gosta particularmente de futebol e decide tentar entrar para a equipe 
do bairro onde mora durante um campeonato, mesmo sabendo que não existem outras meninas na equipe. Durante as 
eliminatórias, alguns dos meninos começam a xingá-la, dizendo que futebol é para meninos e que não querem ela na 
equipe. Ana tenta de qualquer jeito, mas no dia seguinte, quando o técnico anuncia quem vai participar da equipe, e 
Ana não é escolhida. Ana poderia: 
 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 
a. Dizer ao técnico "Eu sei que jogo melhor do que 

alguns dos meninos que conseguiram entrar para a 
equipe e você sabe que eu mereço estar nela.". 

    

b. Perguntar ao técnico o que ela acha sobre não ter 
entrado na equipe. 

    

c. Bater a porta do seu armário e dizer a seus amigos o 
que ela pensa do técnico. 

    

d. Ir ao técnico para ouvir os seus motivos por não ter 
colocado ela na equipe e explicar seu ponto de vista. 

    

Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 
 



133 
 

12. Rosy está cuidando do seu irmão mais novo, Max, enquanto seus pais estão aproveitando um sábado fora de casa.
Antes de saírem para a noite, eles falam para Rosy que contam com ela para que não deixe Max assistir TV depois das 
21h. Rosy manda Max para a cama às 21h e fica acordada para assistir um filme que ela está querendo ver. Às 21h e 
30min, Max desce, despertado por um sonho ruim, e pede para ficar e assistir TV com Rosy porque ele não consegue 
dormir. Rosy deve dizer a Max: 

 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 
a. “Vou deixar você ficar, eu sei que você está com 

medo.” 
    

b. “Você pode ficar. Mas fica quieto para que eu possa 
assistir o filme.” 

    

c. “Você pode ficar. Nossos pais vão entender que eu 
deixei você ficar, porque você teve um sonho ruim.” 

    

d. “Você pode ficar acordado. Nossos pais não iriam 
querer que você ficasse sozinho enquanto você 
estivesse com medo.” 

    

Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 
 

 

13. Tânia e Joana combinaram um horário para irem andar de patins. Tânia deve sair de casa uma hora antes do 
horário marcado para encontrar Joana, Tânia recebe um telefonema de uma amiga que tem um ingresso sobrando para 
um jogo de voleibol e gostaria que Tânia fosse com ela. O jogo começa no mesmo horário que Tânia combinou de se 
encontrar com Joana. Tânia tenta ligar para Joana para mudar os planos, mas cai na caixa postal do celular dela. Tânia 
deve: 
 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 
a. Deixar um recado dizendo “Uma amiga me ligou 

oferecendo um ingresso para ver um jogo de 
voleibol hoje e eu vou. Eu te ligo quando eu voltar.” 

    

b. Deixar um recado dizendo “Sei que vai ficar 
decepcionada, mas tive que mudar nossos planos. Eu 
estava ansiosa em te ver, e me desculpe por isso.” 

    

c. Deixar um recado dizendo “Eu tive que mudar 
nossos planos de ir patinar. Te ligo depois.” 

    

d. Ligar depois do jogo.     
Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 
 
14. O avô de Dany não fala Inglês e precisa encontrar um emprego. Dany, que fala Inglês, sai com seu avô para ajudá-
lo a encontrar trabalho. Dany vê um restaurante com uma placa avisando “Help Wanted” e entra para falar com o 
proprietário. A sua família precisa de dinheiro tão urgentemente, Dany mente para o proprietário e fala que seu avô 
sabe cozinhar. Dany mente também para o seu avô, lhe dizendo que o proprietário contratou ele mesmo sabendo que 
não sabe cozinhar. Dany mente para o seu avô porque ele: 
 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 
a. Só está pensando em si e não quer saber como seu 

avô pode se sentir. 
    

b. Está pensando em ganhar dinheiro para alimentar sua 
família, e por isso ele não pensou como seu avô 
poderia se sentir. 

    

c. Pensou que uma vez que ele tivesse  tempo suficiente 
para explicar a situação ao seu avô, ele iria 
compreender e perdoar. 

    

d. Pensou que seu avô ficaria chateado se soubesse que 
Dany mentiu para o proprietário. 

    

Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



134 
 

15. Meus amigos mais próximos são importantes para mim porque: 

 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 

a. Eles me fazem sentir melhor comigo mesmo(a).     

b. Eles gostam de mim.     

c. Eles me ajudam a ficar longe de problemas.     

d. Nós podemos conversar sobre qualquer coisa.     

Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 

16. Meus pais são importantes para mim porque: 
 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 
a. Eles me fazem sentir melhor comigo mesmo(a).     
b. Eles são apenas importantes.     

c. Eles me ajudam a ficar longe de problemas.     
d. Eles fornecem o apoio que eu preciso.     

Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 

17. Quando eu entro em uma briga ou discussão com alguém, é porque:

 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 

a. Eles se impõem.     

b. Eles falam mal de mim nas minhas costas.     

c. Se eu não brigar, eles vão achar que eu tenho medo.     

d. Eu mantenho o meu respeito próprio.      

Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 

18. Quando eu não brigo ou luto com alguém, é porque: 

 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 

a. Não faz parte de quem eu sou.     

b. Não lutar é a única solução para todos os problemas.     

c. Ninguém gosta quando seus amigos lutam ou 
brigam. 

    

d. Estou bem humorado(a).     

Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 

19. Se alguém chamasse minha mãe de um palavrão ou me chamasse de alguma coisa eu lutaria com eles 
porque: 

 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 
a. Se eu deixá-los de lado, eles vão fazer de novo.      
b. Isso me irrita.     
c. Mesmo que eu saiba que a luta não é sempre do meu 

interesse, às vezes não há outra maneira de lidar com 
desrespeito.  

    

d. Você não deveria deixar ninguém mexer com sua 
família.  

    

Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 

20. Se alguém chamasse minha mãe de um palavrão ou me chamasse de alguma coisa eu NÃO lutaria com eles 
porque: 
 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 
a. Eu poderia me machucar.     
b. Eu não quero ter problemas.     
c. Eu somente luto se alguém me bate.     
d. Lutar não vai fazer me sentir melhor.     

Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
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21. Meu melhor amigo e eu fazemos coisas separadas às vezes porque: 

 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 

a. Nós ignoramos um ao outro quando tivemos uma 
briga. 

    

b. Nós não conseguimos entrar em acordo do que fazer.     

c. Nós gostamos de coisas diferentes.      

d. Nossa amizade é firme sem que estivéssemos sempre 
juntos. 

    

Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 

22. Quando meu melhor amigo e eu não conseguimos entrar em acordo sobre o que fazer, eu poderia: 

 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 

a. Tentar convencer o meu amigo.     

b. Escutar o meu amigo e negociar com ele.      

c. Ficar com raiva e sair de perto para ficar sozinho.      

d. Ir com a ideia do meu amigo.      

Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 

23. Quando eu não consigo entrar em acordo com o adulto mais próximo de mim, eu posso: 

 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 

a. Tentar convencê-lo.     

b. Apenas esquecer a história.      

c. Escutá-lo e tentar resolver a questão com ele.     

d. Eu fico tão chateado(a) que eu corro pro meu quarto.     

Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 

24. Eu não concordo com o que os meus professores falam na escola porque: 
 RUIM REGULAR BOA EXCELENTE 
a. Eles me culpam por coisas que eu não faço e isso me 

deixa com raiva. 
    

b. Eu preciso me manter firme com as coisas em que eu 
acredito e o que eu acho certo.  

    

c. Eu não acho que eles compreendem o meu ponto de 
vista.  

    

d. Eu não os escuto.     
Escreva a letra (a, b, c ou d) da escolha que você acha que é a melhor nesta caixa:  
 

25. Durante os últimos seis meses, quantas vezes, se for o caso, você esteve em uma luta física? 
a. 0 vezes  

b. 1 vez  

c. 2 ou 3 vezes  

d. 4 ou 5 vezes  

e. 6 ou 7 vezes  

f. 8 ou 9 vezes  

g. 10 ou 11 vezes  

h. 12 ou mais vezes  
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