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RESUMO

REGALLA, Maria Angélica. Resiliéncia e Transtorno do Déficit de Atencédo e
Hiperatividade, 2016. Tese (Doutoramento em Saude Mental) - Instituto de
Psiquiatria. Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

Estudo com adolescentes portadores de Transtorno do Déficit de Atencéo e
Hiperatividade com a finalidade de comparar os achados de resiliéncia entre
adolescentes portadores de TDAH, irmaos de portadores de TDAH e adolescentes
com desenvolvimento tipico (controles) empregando um instrumento padronizado.
N&o ha, até o presente momento, estudos que investiguem a resiliéncia entre
adolescentes portadores de TDAH, de seus respectivos irmaos e adolescentes com
desenvolvimento tipico. Sendo um transtorno com elevada herdabilidade, justifica-se
investigar irmaos de portadores, uma vez que compartilham ndo apenas material
genético como também ambiente doméstico e outros fatores protetores e de risco
com seus irmaos. Foram pesquisados um total de 111 adolescentes, sendo 45
casos, 30 controles e 36 irmaos, sendo 27 irmdos dos casos e 9 irméos dos
controles. As méaes dos respectivos adolescentes também foram investigadas.
Todos os patrticipantes do estudo responderam entrevistas e questionarios sobre
sintomas de TDAH, sintomas de ansiedade e depressdo e uma escala padronizada
sobre resiliéncia (esta somente os adolescentes). Verificou-se que o grupo de
pacientes com TDAH apresentou menor resiliéncia do que o grupo controle e que os
irmaos dos pacientes com TDAH apresentaram niveis de resiliéncia intermediarios.
Resiliéncia ndo se correlacionou com QI, nivel socioecondmico, sexo e idade; como
também n&o se correlacionou com presenca de ansiedade ou sintomatologia
depressivo-ansiosa materna. Entretanto, correlacionou-se de modo positivo com a
presenca de sintomas depressivos que foram observados em maior frequéncia no

grupo de portadores de TDAH.






ABSTRACT

REGALLA, Maria Angélica. Resiliéncia e Transtorno do Déficit de Atencéo e
Hiperatividade, 2016. Tese (Doutoramento em Saude Mental) - Instituto de
Psiquiatria. Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

In this study adolescents diagnosed with Attention Deficit Hyperactivity
Disorder were compared to their siblings and adolescents with typical development
(controls) regarding their resilience levels using a standardized instrument. There are
no studies, to date, investigating resilience among adolescents with ADHD, their
siblings and adolescents with typical development. Being a disorder with high
heritability, it is reasonable to investigate siblings, since they not only share genetic
material as well as home environment and other protective and risk factors. A total of
111 adolescents were surveyed, with 45 cases, 30 controls and 36 siblings,
27siblings of ADHD and 9 siblings controls. The mothers of the adolescents were
also investigated. All study participants answered interviews and questionnaires
about ADHD, anxiety and depression and a standardized scale of resilience (only
adolescents). Results showed that the group of patients with ADHD presented less
resilience than the control group and their siblings which presented intermediate
levels of resilience on their turn. Resilience was not correlated with 1Q,
socioeconomic status, gender, age; but also did not correlate with maternal anxiety
or depression-anxiety symptoms. However, it correlated positively with depressive

symptoms that were observed most frequently in the group of patients with ADHD.






Tabela 1:

Tabela 2:

Tabela 3:

Tabela 4:

Tabela 5:

Tabela 6

Tabela 7:

Tabela 8:

Tabela 9:

Tabela 10:

Tabela 11:

Tabela 12:

Tabela 13:

Tabela 14:

Tabela 15:

TABELAS

Estatisticas descritivas da ldade, em anos, segundo os diversos
QrUPOS ESTUATOS ...t

Distribuicdo do género, segundo os diversos grupos estudados .........

Estatisticas descritivas do QIl, segundo os diversos grupos
LTS (U0 1= o [0 1T PP PPPP

Classe socioecondnica (IBGE) das mées, segundo os diversos
OrUPOS ESTUAAUOS. ....uueuiee et e e e e e e e e e e e e e eeannes

Estatisticas descritivas da Resiliéncia, segundo os diversos
OruPOS ESUAATOS......uuuie et e e e e e e e eeanaes

Estatisticas descritivas do CSTAI, segundo os diversos grupos
(<3S (0 [ F= T 0 1RSSR

Estatisticas descritivas do CDI, segundo os diversos grupos
(<3S (0 [ F= T 0 1P RRPPSSPN

Estatisticas descritivas do escore ASRS-Desatencdo das maes,
segundo os diversos grupos estudados..........ccceeveeeeiiiiieiiiiiiiee e

Estatisticas descritivas do escore ASRS- hiperatividade das
maes, segundo 0s diversos grupos estudados ...........cccccceeeeeieieeeeeneni,

Estatisticas descritivas do escore STAI-Traco das maes,
segundo o0s diversos grupos estudados..........cccceveeeeeiiiiiiiiiiinie e

Estatisticas descritivas do escore STAI-Estado das maes,
segundo o0s diversos grupos estudados..........cccoeveeeeeiiiiiiiiiiiniee e

Estatisticas descritivas da escala BECK das maes, segundo 0s
diversos grupos estudados ...........ccoovveeeiiiiiiiiiiiiee e

Estatisticas descritivas das correlacdes entre Resiliéncia e as
variaveis ldade, Classe socioecondmica (IBGE) e QI, segundo
OS GIUPOS . ...ttt ettt ettt e e e e et e e e e e e e e ennae

Coeficientes de correlacdo de Spearman (rs) entre Resiliéncia e
as variaveis CDI e CSTAI, segundo 0S gruposS ..............eeeeememememmmennnnnns

Coeficientes de correlacdo de Spearman (rs) entre Resiliéncia e
as variaveis das maes (STAl-ansiedade traco, STAIl-ansiedade
estado e BECK-depresséao), segundo 0S gruposS .......cceevvvveevevvnneeeeennnn.



11
1.2
1.3

3.1

3.1.1
3.1.2
3.1.3
3.14

3.2

3.21
3.2.2

4.1

41.1
4.1.2
4.1.3
41.4

4.2
4.3

4.3.1
4.3.2

4.4

4.4.1
4.4.2
4.4.3
4.4.4
4.4.5

4.5

4.6

4.7

SUMARIO

INTRODUGAO ...ttt ettt ettt et e s ste e seeaaeas 15
O coNCeIto e RESIHENCIA . ...eneeee e 15
Transtorno do Déficit de Atencéo e Hiperatividade...........ccooooeeeviiiiiiiiiienneeenn, 18
Resiliéncia e Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade ................... 20
OBJETIVOS E JUSTIFICATIV A .o 23
METODOLOGIA DA PESQUISA ...ttt 25
=X (0o [0 1 2d1(0) (o FRUT TR 26
EStudo PrinCIPal........coooiiiiie 27
I =T = o 27
Triagem dOS CONTIOIES. ........uuiiiiiiiiiiiiiii e 27
AMOSIIA FINAL ..o, 28
INSIrUMENTOS ULIHZATOS .. oo 28
Instrumentos utilizados com 0S adOlESCENIES.......couvenee e 28
Instrumentos utilizados com as maes e com 0s irmaos com idade

LY AL ST R T I [0 3 30
RE S UL T AD S .. e e e e e 31
Perfil 0a @mMOSIIa. .. c. e 31
[o F=To [T TP 31
CT=] 1] (o FUT TR UPRRTPRPR 31
(@ ] PP PPPPURR 32
ClasSSE SOCIOBCONOMUCA «..c.neee et 33
RS BN CIA ..o e 33
Variaveis Clinicas doS AdOIESCENLES ... ...en i, 34
F AN LT F= Vo [T TR OR TR 34
1T o] £ ES1 T Lo LSRR 35
ValiAVeIS ClINICAS S ME S ... e i e e 36
(DTS T= 1= o o Lo PRSPPI 36
HIPEratiVIdade ..........cooiiieeeeeeeee e 37
E ][ =T [ I = T o F U UPPPPPRPT 38
AN QR[]0 = Vo [0 =X 1 7= o [o FE TR Ur ORI 39
1T o] £ T1 T Lo PSP 40

Correlagbes entre Resiliéncia e as variaveis Idade, Classe
socioecondmica (IBGE) e QI, segundo 0S GruposS .........ccccvvviieeieeeeeeeeeeniinnnnnn. 41

Correlagbes entre Resiliéncia e as variaveis Depressao (CDI) e
Ansiedade (CSTAI), SegunNdo 0S GIUPOS.......ceeviuriiieeiiiiieeeeiiin e e et e e 42

Correlacdo entre Resiliéncia e as variaveis ansiedade e
AEePreSSA0, UAS MEES......ccoiiii e 42



5.1
5.2

10
10.1
10.2

10.3

10.4

10.5

10.6

DISCUSSAD .o e, 43

TS = o = SO SRSPPRTN 43
Correlacdo de variaveis clinicas com a resiliéncia.........ccccccvvvvvveeivieiiiieeeennnn. 44
LIMITAGOES. ...ttt ettt ettt 46
COMENTARIOS SOBRE OS ANEXOS ......couiiiiiieieeee e 47
CONCLUSAO. ...ttt sttt sttt ne s 48
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ... 49
ANEXOS . ..ottt e e e e et e e e e e et a e e e e e e e 55
Escala de RESIHENCIA...........covvuiii i e 55

Artigo Attention deficit hyperactivity disorder is an independent risk
factor for lower resilience in adolescents: a pilot study ............cccoovvvvviieenennen. 56

Artigo Multilevel analysis of ADHD, anxiety and depression
symptoms aggregation in familieS.............ccooviiiiiiiiii e 60

Artigo Quantitative measurement of impairment in ADHD:
perspectives for research and clinical practice ............ccccvvvviiiiiiii e, 72

Artigo Conflitos conjugais e familiares e presenca de transtorno de
déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH) na prole: revisao
RS S 1= 0 0 =1 o 79

Artigo Resiliéncia e transtorno do déficit de atengao/hiperatividade............... 86



15

1 INTRODUCAO

1.1 O conceito de Resiliéncia

Resiliéncia pode ser definida como a capacidade de resistir e se recuperar de
desafios estressantes da vida, de modo mais fortalecido e com mais recursos
(WALSH, 2012). A resiliéncia reflete a capacidade individual de enfrentar
positivamente as adversidades (ASSIS et al, 2006), sendo um processo ativo
envolvendo resisténcia, reestruturacdo e crescimento em resposta a crise e aos
desafios (WALSH, 2005).

As origens historicas do termo resiliéncia remetem as é&reas da fisica e
engenharia, originalmente proposto por Thomas Young em 1807 como atributo de
materiais altamente resistentes as deformacdes impostas pelo ambiente (YUNES &
SZYMANSKI, 2001). Invulnerabilidade ou invencibilidade eram termos anteriores ao
conceito de resiliéncia na psicologia que aludiam a criancas que, apesar de
experimentarem um ndmero enorme de adversidades ao longo de suas vidas,

apresentavam saude emocional e alta competéncia.

Inicialmente, a resiliéncia era considerada um traco ou um conjunto de tracos
de personalidade herdados biologicamente (ANTHONY & COHLER, 1987). J& foi
entendida como sinénimo de invulnerabilidade, como capacidade individual de
adaptacdo bem-sucedida em um ambiente "desajustado” e como qualidades

elasticas e flexiveis do ser humano (ASSIS et al, 2006).

Yunes (2006) descreve uma das mais importantes pesquisas no assunto, um
estudo longitudinal conduzido por WERNER & SMITH (1982) que durou cerca de 40
anos. A pesquisa acompanhou 698 criangas nascidas em Kauai, uma ilha do Havai.
As criangas foram avaliadas com um ano de idade (incluindo entrevistas com 0s
pais) e acompanhadas até as idades de 2, 10, 18 e 32 anos. O foco da pesquisa foi
um grupo de 72 criancas (42 meninas e 30 meninos) com uma histéria de quatro ou
mais fatores de risco, a saber. pobreza, baixa escolaridade dos pais, estresse
perinatal ou baixo peso no nascimento, ou ainda a presenca de deficiéncias fisicas.

Uma proporcao significativa dessas criancas era proveniente de familias cujos pais
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eram alcodlatras ou apresentavam distirbios mentais. Para surpresa dos
pesquisadores, nenhuma destas criangas desenvolveu problemas de aprendizagem
ou de comportamento, o que foi considerado entdo como "sinal de adaptacdo ou
ajustamento”. Outra amostra estudada por WERNER (1986) compreendeu um
subgrupo de 49 jovens da mesma ilha, cujos pais tiveram sérios problemas devido
ao abuso do uso de élcool e sofreram conflitos familiares desde cedo, além de viver
em condicdes de pobreza. Por volta dos 18 anos, 41% desse grupo apresentou
problemas de aprendizagem, ao contrario dos demais. Os fatores que discriminaram
o grupo 'resiliente”, tanto nas pesquisas de 1982 como na de 1986, incluiam:
temperamento das criancas/jovens; melhor desenvolvimento intelectual; maior nivel
de autoestima; maior grau de autocontrole; familias menos numerosas; menor

incidéncia de conflitos nas familias.

A nocdao de resiliéncia vem sendo abordada como um processo dinamico que
envolve interacdo entre processos sociais e intrapsiquicos, tanto de risco como de
prote¢c&o. O constructo enfatiza a interagdo entre eventos adversos de vida e fatores
de protecao internos e externos ao individuo. A resiliéncia estad ancorada em dois
grandes poélos: o da adversidade, representado pelos eventos desfavoraveis, e o da
protecdo, voltado para compreensao de fatores internos e externos ao individuo,
mas que o levam necessariamente a uma reconstrugao singular diante do sofrimento

causado por uma adversidade (ASSIS et al, 2006).

Os fatores protetores néo eliminam os fendmenos psicolégicos da situacao
vivenciada, o que ocorre € uma mudanga na maneira como 0s individuos enfrentam
as situacdes em suas vidas, principalmente, quando submetidos a circunstancias
estressantes e desvantajosas (DELL'AGLIO et al, 2011).

Quando aspectos individuais e sociais permitem que o individuo aja de modo
proativo, os mesmos funcionam como mecanismos de prote¢do. Esses englobam
tanto os recursos familiares e sociais que estao disponiveis para as pessoas quanto
as forcas e as caracteristicas pessoais que elas possuem para lidar com o0s
problemas (Assis et al, 2006). Os mecanismos de protecdo sado aqueles que, numa
trajetdria de risco, modificam o rumo da vida do individuo para um desfecho mais

adaptado (DELL'AGLIO et al, 2011); eles podem ocorrer de modo isolado. Alguns
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autores falam em fatores de protecdo (ou processos de protecdo) embora ndo seja
clara a diferenca deste construto para aquele de mecanismos de protecédo. Eles
englobariam: 1) reducdo do impacto da exposicdo do individuo a um evento
estressor; 2) reducdo das reacbes negativas em cadeia que acompanham a
exposicao do individuo; 3) estabelecimento e manutencdo da autoestima e da auto
eficicia, através da presenca de relacdes de afeto seguras e incondicionais e o
cumprimento de tarefas com sucesso; e 4) capacidade criativa (RUTTER, 1987;
apud DELL'AGLIO et al, 2011).

Diferentes estudos indicam que a presenca de fatores de protecdo pode
moderar os efeitos dos estressores e, na realidade, contribuir para promoc¢ao da
saude mental e prevenir o desenvolvimento de psicopatologia, apesar da exposi¢ao
a estressores significativos (RUTTER, 2000). Uma crianca tende a ser mais
vulneravel quanto menos fatores de protecdo em seu meio para ajuda-la a enfrentar
as dificuldades existentes; de maneira oposta, tende a ser mais resiliente quanto
mais fatores de protecéo reunir (ASSIS et al, 2006).

Resiliéncia parece compreender trés categorias de fatores protetores: (1)
fatores pessoais positivos, (2) suporte familiar e (3) um ambiente favoravel fora da
familia. Fatores pessoais positivos incluem neurobiologia saudavel, temperamento
adaptavel, inteligéncia e varidveis de um sistema pessoal, tais como autoestima,
autocontrole e expectativas futuras (OLSSON et al, 2003; WYMAN et al, 2000 apud
VON SOEST et al, 2010). O termo risco tem sido utilizado na area da saude mental
com a significacdo de estressor ou fator que predispée um resultado negativo ou
indesejado. O risco tem o potencial para desencadear um distarbio ou doenca de
acordo com sua gravidade, duragdo, frequéncia ou intensidade, sendo um processo
e ndo um evento estatico. (DELL'AGLIO et al, 2011).

RUTTER (1987) conclui que a resiliéncia é o processo final de mecanismos
de protecdo que embora ndo eliminem o risco encorajam o individuo a se engajar na
situacdo de risco de modo mais eficiente. MASTEN & GARMEZY (1985) apontam
gque mudancas no ambiente, que comumente levam a um alto grau de tensao e
interferem nos padrdoes normais de resposta do individuo, sdo considerados eventos

estressantes de vida. Segundo aqueles autores, a resiliéncia pode ser tanto
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ameacada pelos eventos de vida estressantes como reforcada pelos mesmos.

De acordo com RUTTER (1987, 2012) a resiliéncia € uma variacao individual
em resposta ao risco, sendo 0s mesmos estressores experimentados de maneira
diversa por diferentes pessoas. O autor conclui que a resiliéncia ndo pode ser vista
como um atributo fixo do individuo e se as circunstancias mudam, a resiliéncia se
altera; esta conceituacgéo parece ir ao encontro das ideias de REIVICH & SHATTE

(2002), segundo os quais a resiliéncia é uma habilidade aprendida que nédo é

estatica - tudo ou nada - mas sim um continuum.

Muitos fatores de risco no crescimento e desenvolvimento infanto-juvenil séo
oriundos de eventos negativos de vida que aumentam a vulnerabilidade da crianca e

a predispde a resultados desfavoraveis (PESCE et al, 2004).

BORIS CYRULNIK (2015) comenta que a definicdo mais frequente proposta
inicialmente para resiliéncia - resisténcia ao choque e capacidade de se desenvolver
normalmente, apesar de circunstancias adversas - ndo teve total concordancia do
seu grupo de pesquisas em Toulon, na Franca; mais recentemente, 0s autores
consideram que o sujeito traumatizado retoma outro tipo de desenvolvimento, ao
qual chamam de processo resiliente. E o autor complementa, relatando que a
resiliéncia abrange o0s processos bioldgicos, psicoafetivos e socioculturais que

permitem um novo desenvolvimento apds um traumatismo psicolégico.

1.2 Transtorno do Déficit de Atencao e Hiperatividade

O Transtorno de Deéficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) € um dos
transtornos mais comuns da infancia, com prevaléncia de 5,29% entre criangas e
adolescentes (POLANCZYK et al, 2014),representando uma das razdes mais
comuns para 0 encaminhamento a profissionais da medicina e saude mental
(BARKLEY, 2008).0 TDAH repercute na vida da crianga e do adolescente, levando
a prejuizos em mdltiplas areas, como a adaptacado ao ambiente académico, relagbes

interpessoais e desempenho escolar (BARKLEY, 1996).
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Além dos sintomas béasicos (desatencdo, hiperatividade e impulsividade),
existem comorbidades com transtorno do aprendizado, transtornos do humor e de
ansiedade, transtornos disruptivos do comportamento e transtorno do abuso de
substancias e de alcool (BIEDERMAN et al, 1993; SOUZA et al, 2001) que
aumentam as chances de desfechos desfavoraveis.Tais comorbidades podem ser
encontradas em até 75% das criangas com TDAH (SKOGLI, 2013 apud SOUZA,
2015).

Os estudos iniciais sobre a etiologia do TDAH focaram-se sobretudo na
investigacdo das bases genéticas do transtorno; essa escolha apresentava respaldo
nos achados obtidos nos estudos de familias e no alto coeficiente de herdabilidade
encontrado. Atualmente, existem diversas linhas de pesquisa que se dedicam a
explorar de modo detalhado a interacdo de fatores etiolégicos diversos (incluindo
exposicao pré-natal; fatores psicossociais e ambiente familiar; interacdo gene e
ambiente) e a relacéo entre eles (SEGENREICH et al, 2015).

Diversos estudos demonstram que o TDAH na infancia prediz desfechos
negativos na adolescéncia e idade adulta, tais como comportamento sexual de risco,
delinquéncia, uso abusivo de substancias e conducao perigosa (BIEDERMAN et al,
1997; FARAONE, 2000; WILENS, BIEDERMAN & SPENCER, 1994).Criancas
portadoras de TDAH apresentam niveis inferiores de desempenho cognitivo do que
criancas comuns ou mesmo o0s seus irmdos (FRAZIER, DEMAREE,
YOUNGSTROM, 2004 apud BARKLEY 2008). Alguns pesquisadores sugerem que
os escores inferiores de inteligéncia nos grupos com TDAH podem estar
relacionados com dificuldades de aprendizagem coexistentes e ndo com o TDAH em
si (BOHLINE, 1985 apud BARKLEY, 2008).

Adultos com TDAH mais frequentemente envolvem-se em acidentes de
transito, apresentam comportamento sexual de risco, chegam a idade adulta sem
desenvolver todo potencial educacional, tem dificuldade de crescimento profissional,
mudam com frequéncia de emprego, apresentam problemas de relacionamento
profissional e familiar, divorciam-se e apresentam alto risco de desenvolver
dependéncia de alcool e drogas (SOUZA | et al, 2008; KLEIN et al, 2012; HUNTLEY
et al, 2012 apud SOUZA et al, 2015).
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Embora a maioria das criangas com diagnostico de TDAH seja susceptivel a
varios graus de problemas emocionais, comportamentais e académicos, hd um
subgrupo que se torna bem ajustado e se sai muito bem, tanto sintomaticamente e
funcionalmente (MOLINA et al, 2009).Estudos iniciais indicavam que cerca de 20%
dos adolescentes com TDAH funcionam bem em dominios sociais, emocionais e
profissionais, 20% funcionam mal e 60% mostram resultados intermediarios
(BIEDERMAN, 1998).

1.3 Resiliéncia e Transtorno do Déficit de Atencéo e Hiperatividade

O reconhecimento da variabilidade de desfechos em portadores de TDAH tem
alimentado interesse na identificacdo de preditores para estas criancas e
adolescentes. Vérias teorias tém sido oferecidas para explicar os resultados
variados, no contexto do TDAH, incluindo caracteristicas da crianca, o0 estilo
parental, genes e a qualidade da resposta ao tratamento (STEELE et al, 2006;
MODESTO-LOWE et al, 2008).

No entanto, apesar de significativa atencao sobre 0s riscos associados a um
diagnéstico de TDAH, poucas investigacdes avaliaram aspectos relacionados a
resiliéncia nesta populacédo (MODESTO-LOWE, YELUNINA & HANJAN 2011).

MIKANI & HINSHAW (2006) em estudo longitudinal com adolescentes,
selecionaram trés hipotéticos fatores de protecdo (auto percepcédo de competéncias
escolares, envolvimento em brincadeiras com metas e popularidade com adultos,
gue ndo os pais) para avaliacdo de resiliéncia em meninas com TDAH.O estudo
revelou que tanto rejeicdo por pares quanto TDAH na infancia predizem uma ampla
gama de resultados negativos na adolescéncia, como: comportamentos
externalizantes, comportamentos internalizantes, maus resultados académicos,
transtornos alimentares e uso de substancias (somente com diagnostico de TDAH).
Ao contrario do esperado, o envolvimento com metas foi consistentemente
associado com maior incidéncia de transtornos psiquiatricos na adolescéncia,
particularmente entre meninas com TDAH. Além disso, a variavel popularidade com
adultos ndo se apresentou como fator de protecdo contra problemas no

comportamento adolescente. Surpreendentemente, os resultados apontaram fraca
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interacdo entre os fatores de protecdo e TDAH. Porém, a auto percepgcdo de
competéncias escolares protegeu contra o0 surgimento de comportamentos

internalizantes, comportamentos externalizantes e uso de substancias.

WILENS et al (2003) demonstraram que criancas medicadas para TDAH
tinham menor risco para desenvolver uso futuro de drogas, apontando, desta forma,
que o uso de medicagdo poderia aumentar a capacidade da crianca de lidar de
forma positiva com o estressor, no caso, 0 TDAH (que parece aumentar o risco para

desenvolvimento de uso de substancias, segundo alguns).

No estudo realizado por CHRONIS et al (2007) observou-se que habitos
educacionais positivos, empregados pelos pais em crian¢cas com TDAH, diminuiam

0 risco dessas criancas desenvolverem problemas de conduta.

Um estudo com o total de 29 estudantes universitarios, realizado por Linda
WILMSHURST (2011), teve como principal objetivo, aplicar o paradigma de risco e
resiliéncia e investigar possiveis pontos fortes que contribuem para o
comportamento adaptativo, como: competéncia e bem-estar psicoldgico positivo,
apesar das adversidades. Foram comparadas avaliacbes de autoconceito e bem-
estar psicolégico em estudantes com diagnéstico de TDAH, em relacdo aos pares
sem a doenca.Os resultados demonstraram que os estudantes sem diagndstico de
TDAH percebiam apoio emocional e académico, de familiares e amigos, de
maneiras significativamente diferentes do que seus pares diagnosticados. Os alunos
com TDAH relataram maior apoio dos pais do que os controles, que relataram maior
apoio por parte dos amigos. Os autores concluiram que estudantes universitarios
com um diagnéstico de TDAH podem representar um grupo especialmente
resiliente, por conseguirem chegar a esse nivel de escolaridade, apesar das

adversidades provocadas pelo transtorno.

SCHEI et al (2015) realizaram um estudo longitudinal para avaliar se
caracteristicas pessoais de adolescentes (autoestima, estilo denominado
‘estruturado” [mais organizados, com maior planejamento e com melhor
funcionamento executivo] e competéncia social), durante a adolescéncia, protegiam

contra comprometimento psicossocial, depressdo e ansiedade trés anos mais tarde.
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Os resultados demonstraram que no grupo de jovens com TDAH caracteristicas de
resiliéncia pessoais foram associadas com melhor funcionamento psicossocial na
idade adulta jovem e menos depressao e ansiedade. Estes resultados indicam que
as caracteristicas de resiliéncia pessoais podem ser fatores de protecdo no periodo

de transicdo da adolescéncia para a idade adulta.
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2 OBJETIVOS E JUSTIFICATIVA

O objetivo principal deste estudo é avaliar os achados de resiliéncia entre
adolescentes portadores de TDAH, irmaos de portadores de TDAH e adolescentes

com desenvolvimento tipico (controles) empregando um instrumento padronizado.

Ndo héa, até o presente momento, estudos que investiguem a resiliéncia
nestes grupos. Sendo um transtorno com elevada herdabilidade, justifica-se
investigar irmaos de portadores, uma vez que compartilham ndo apenas material
genético como também ambiente doméstico e outros fatores protetores e de risco

com seus irmaos com TDAH.

Os objetivos secundarios compreendem a investigacao da correlacdo entre
resiliéncia e outros aspectos intimamente relacionados a mesma, como 0s sintomas
de TDAH (gravidade), niveis de ansiedade e depressao e inteligéncia. Também se
procurou identificar a correlacdo entre resiliéncia e aspectos clinicos das méaes. Nao
foram avaliados pais neste estudo porque estudo anterior de nosso grupo evidenciou
pouca correlacdo entre varidveis paternas e aspectos psicologicos e
comportamentais na prole (SEGENREICH et al, 2015).

A presenga de sintomas de ansiedade e depressdo, bastante comum no
TDAH, é de singular importdncia uma vez que se associa a maior gravidade do
quadro clinico e, potencialmente, modifica a resiliéncia. A investigacdo da
sintomatologia de mées e o impacto na prole tem sido motivo de diversos estudos
mais recentes, inclusive de nosso grupo, porém raramente tem sido considerada em

pesquisas sobre resiliéncia.

Objetivos sao resumidos a seguir:

1) Avaliar os achados de resiliéncia entre grupos de adolescentes com
TDAH, Irméos de portadores de TDAH e Controles.
2) Confirmar achados anteriores de resiliéncia em adolescentes com TDAH

e Grupo Controle.
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3) Analisar correlagbes entre os achados de resiliéncia e as variaveis
idade, classe socioecondmica e QI nos grupos dos adolescentes
estudados.

4) Analisar correlagcbes entre os achados de resiliéncia e as variaveis
ansiedade e depressédo nos grupos dos adolescentes estudados.

5) Analisar correlagbes entre resiliéncia e as variaveis ansiedade e

depressao nos grupos das méaes dos adolescentes estudados.
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3 METODOLOGIA DA PESQUISA

Este estudo faz parte de um amplo projeto de pesquisa do GEDA (Grupo de
Estudos do Déficit de Atencao, do Instituto de Psiquiatria, da Universidade Federal
do Rio de Janeiro) que inclui alunos e profissionais de areas diversas, como
psicologia, psiquiatria, fonoaudiologia, neurologia e matematica. A pesquisa foi
aprovada pelos comités local e nacional de ética em pesquisa. Os termos de

consentimento informado e esclarecido foram assinados por todos os participantes.

A partir da concepcdo do desenho deste estudo, escolhemos analisar
adolescentes portadores de TDAH (identificados como probandos) e adolescentes
com desenvolvimento tipico (identificados como controles), com idade entre 12 e 17
anos, pois ndo encontramos na literatura estudos sobre resiliéncia com criancas,
com uso de escalas, de forma quantitativa. Todas as familias (tanto dos probandos
guanto dos controles) convidadas a participar do estudo consentiram em ter ambos
os pais e seus dois filhos (biol6gicos e dos mesmos pais) avaliados.

Os irmaos dos portadores de TDAH foram incluidos neste estudo, quando os
mesmos tinham faixa etaria entre 12 e 22 anos, formando dois grupos especificos:
a) irmdos dos casos na amostra- quando o irmdo portador de TDAH foi também
incluido no estudo, e b) irméaos de casos fora da amostra- quando o irméo portador
de TDAH foi incluido na pesquisa do GEDA, mas nao estava entre o grupo de casos

selecionados para este estudo devido a idade.

Como este estudo esta incluido em um amplo projeto de pesquisa, alguns
probandos tinham, na época da incluséo no estudo, idade menor que a faixa etaria
de 12 a 17 e nao foram incluidos no grupo de probandos deste estudo. Da mesma
forma que irméos de probandos, incluidos na pesquisa, que ndo possuiam a faixa

etaria necessaria, nao participaram do grupo de irmaos.

Os irméos dos adolescentes controles também atenderam ao mesmo critério
de inclusé@o neste estudo em relacdo a faixa etéria dos irmaos dos casos de TDAH e
foi formado o grupo irmdos do grupo controle. Para avaliagdo dos sintomas de

ansiedade e depressdo e dos niveis de resiliéncia, utilizamos uma perspectiva
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dimensional, critério que & amplamente utilizado por diversos estudos na literatura.

3.1 Estudo Piloto

Em um primeiro momento, entre agosto e outubro de 2008, num Estudo
Piloto, foram avaliados12 adolescentes portadores de TDAH e 12 adolescentes do
ambulatério de adolescentes do IPPMG (Instituto de Puericultura e Pediatria
Martagdo Gesteira da UFRJ), no periodo de janeiro a marco de 2009, de modo
consecutivo, durante suas consultas de rotina, sem queixas especificas de saude

mental.

Os adolescentes probandos foram incluidos por atenderem aos critérios da
DSM IV para TDAH, diagnostico obtido através de entrevista semiestruturada P-
CHIPS (Weller et al, 1999), realizada por psiquiatras treinados e experientes do
GEDA. Da mesma forma, os adolescentes do grupo controle passaram pela mesma
entrevista semi-estruturada, porém nao podiam atender aos critérios da DSM |V para
TDAH. Durante a triagem realizada, todos foram submetidos a avaliacdo de QI
(coeficiente de inteligéncia) estimado, através dos subtestes blocos e vocabulario,
da Bateria Wechesler de Inteligéncia e os adolescentes que obtiveram QI abaixo de
80 foram excluidos, como os com histéria de epilepsia, transtorno invasivo do
desenvolvimento ou psicose. Os responsaveis dos adolescentes incluidos no estudo

piloto assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Tanto o grupo probando quanto o grupo controle tiveram sintomatologia
avaliada de modo quantitativo através de escalas de avaliacdo de sintomas de
ansiedade e depresséo (CSTAI - state-trait anxiety inventory (STAI T) para criangas
e CDI - Child Inventory Depression), além da escala de resiliéncia individual
(Wagnild & Young, 1993; adaptada por Pesce, Assis & Avanci, 2005). As mées dos
adolescentes preencheram a escala ASRS (Adult Self-Report Scale) para rastreio de
sintomas de TDAH, além de investigacdo quantitativa de sintomatologia através do
Inventario Beck de depresséo e do Inventario de Ansiedade Traco-Estado. Todas as
familias preencheram o questionéario de classificacéo de classe econdmica do IBGE

(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica).
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3.1.1 Estudo Principal

Em um segundo momento, foram recrutados 33 adolescentes que procuraram
avaliacdo para seus sintomas de TDAH no GEDA, além de30 adolescentes

controles, convidados de duas escolas do Municipio do Rio de Janeiro.

Nesse segundo momento, irm&os dos probandos e dos adolescentes do

grupo controle foram incluidos na pesquisa.

3.1.2 Triagem

Entre janeiro de 2010 e marco de 2011, um numero total de 299 familias
fizeram contato com o GEDA, sendo submetidas a uma triagem inicial, via telefone,
composta por entrevista sobre sintomas de TDAH, baseadas nos critérios da DSM IV
para TDAH. Deste total, 102 familias apresentavam relatos que atendiam aos

critérios de inclusdo e foram encaminhadas para a triagem presencial.

De um total de 102 familias,77 foram avaliadas pela equipe multidisciplinar do
GEDA, chegando-se a um numero de 33 adolescentes probandos e 27 irmaos.
Sendo que destes 27, 10 com irmaos probandos incluidos no estudo e 17 com

irm&os probandos néo incluidos neste estudo pelo critério da idade.

Na triagem presencial, o grupo dos probandos e dos irmaos realizaram
avaliacao de QI (Coeficiente de Inteligéncia) estimado, através dos subtestes blocos
e vocabulario, da Bateria Wechesler de Inteligéncia. Foram critérios de exclusao: QI
estimado inferior a 80 (no caso, foram 25 familias excluidas por este motivo), historia
de epilepsia, transtorno invasivo do desenvolvimento e psicose (nenhum caso

registrado na triagem presencial).

As familias dos adolescentes incluidos no estudo assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido, neste momento da triagem.

3.1.3 Triagem dos Controles

Duas escolas no municipio do Rio de Janeiro, uma federal de referéncia e
outra particular, foram convidadas a participar da pesquisa do GEDA. Em um

primeiro momento, professores foram treinados no preenchimento do questionario
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SNAP-IV (Swanson, Nolan and Pelham IV Scale), adaptado para o portugués, em
relagdo aos alunos de todas as turmas do ensino fundamental Il e ensino médio, de

ambas as escolas.

Os estudantes adolescentes que obtiveram escores baixos na escala SNAP-
IV foram convidados para participar do estudo. Foram preenchidos 403
questionarios, dos quais 297 foram considerados validos em relacao aos critérios de
inclusdo dos controles e destes 297, 18 estavam dentro da idade alvo deste estudo,

como 9 irmaos.

Este grupo também foi submetido a mesma triagem presencial do grupo

probando, no caso, para confirmacdo da auséncia de diagndstico para TDAH.

As familias dos adolescentes controles e irmaos incluidos assinaram o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido, também no momento da triagem.

3.1.4 Amostra final

A amostra final foi composta da seguinte maneira: grupo probando pelos 12
adolescentes com diagndstico de TDAH do estudo piloto somados aos 33
adolescentes, provenientes da amostra subsequente (n = 45); grupo dos irmaos dos
probandos com n =27; grupo controle com os 12 adolescentes do estudo piloto mais
os 18 adolescentes, também da amostra subsequente (n = 30) e grupo dos irmaos

dos controles (n = 9).

3.2 Instrumentos utilizados

3.2.1 Instrumentos utilizados com os adolescentes

1) Escala de Resiliéncia

A escala de Resiliéncia, principal analise deste estudo, foi desenvolvida por
Wagnild e Young (1993), adaptada e validada por Pesce et al (2005) em um estudo
realizado com adolescentes, em Sdo Goncalo, no Rio de Janeiro. A escala é
composta por 25 itens descritos de forma positiva, com resposta tipo likert, variando
de 1 (discordo totalmente) a 7 (concordo totalmente), que avaliam a habilidade na

resolucéo de ac¢bes, os valores que dao sentido a vida (amizade, realiza¢do pessoal,
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satisfacdo e significado da vida), a capacidade de independéncia, determinacéo,
autoconfianca e adaptacdo a situacdes. Esses temas seguem uma linha teérica que
concebe a resiliéncia pela presenca de atributos que apoiam o enfrentamento de

situacdes adversas.

Os escores da escala variam de 25 a 175 pontos, com valores altos indicando
elevados niveis de resiliéncia. No estudo realizado para validacdo da escala, o ponto
de corte utilizado definiu os menos resilientes como aqgueles com escores abaixo de
63,19% do total de 175 pontos, ou seja, 0 escore de 110.6 (Aroian et al, 1997; Assis,

Pesce e Avanci, 2006). Neste estudo utilizamos o0 mesmo ponto de corte.

A escala, conforme apresentada no item 10.1, foi construida para aferir
resiliéncia a partir das seguintes questdes:

a) Resolucdo de acbes: leva os planos até o fim; lida com os problemas de
alguma forma; aceita os fatos sem muita preocupacdo; € disciplinado;
raramente pensa sobre 0 objetivo das coisas; faz as coisas um dia de cada
vez;, € uma pessoa com quem se pode contar em uma emergéncia,
geralmente encara uma situacdo de diversas maneiras; normalmente
encontra uma saida quando estd em uma situacao dificil; tem energia
suficiente para fazer o que deve ser feito;

b) Valores: sente orgulho de ter realizado metas em sua vida; € amigo de si
mesmo; frequentemente encontra motivos para rir; sua vida tem sentido;

c) Independéncia e determinacdo: mantém interesse pelas coisas; se
necessario pode estar por sua propria conta; sente-se bem ainda que haja
pessoas que nao gostem dele; € determinado;

d) Autoconfianca e capacidade de adaptacado: € capaz de depender de si mais
do que qualquer outra pessoa; sente que pode lidar com vérias situacdes ao
mesmo tempo; pode enfrentar tempos dificeis porque ja enfrentou
dificuldades antes; cré em si mesmo a ponto de se sentir apto a atravessar
tempos dificeis; as vezes se obriga a fazer algo querendo ou nao; ndo
insiste em situacdes sobre as quais nao pode fazer nada.

2) Entrevista KSADS-E (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
school-aged children), respondida pelos pais, para avaliacdo de sintomas de
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TDAH. A entrevista semi-estruturada apresenta 18 perguntas que remetem aos
18 sintomas descritos pela DSM IV para TDAH.

STAI - Children STAI (C STAI), respondida pelos pais, para avaliacdo dos
sintomas de ansiedade. A escala é composta por 34 itens que recebem
pontuacdo de 0 a 3, sendo O atribuido a auséncia do sintoma descrito e 3 é
atribuida ao sintoma quando ele esta sempre presente. O C STAI possui versao
para o portugués e seus aspectos psicométricos ja foram estudados.

CDI —Child Depression Inventory para avaliagdo dos sintomas de depressao,
respondido pelo proprio adolescente. O CDI foi desenvolvido para ser utilizado
por criancas e adolescentes entre 7 e 17 anos. Ele € constituido por 27 itens que
podem ser pontuados entre 0 e 2, e o total possivel é de 54 pontos e 0 minimo O.

3.2.2 Instrumentos utilizados com as maes e com o0s irmaos com idade entre 18 e

22 anos:

a) KSADS para avaliacdo dos sintomas de TDAH;

b) Escala de Resiliéncia - neste caso o0s irmaos entre 18 e 22 anos também,;

c) STAI (Strait-Trai tAnxiety Inventory) para avaliagdo dos sintomas ansiosos. A
escala deve ser preenchida pelo proprio individuo, composta por 20 itens
para divisao traco e 20 para estado. Cada item pode ser pontuado entre 1 e
4, sendo quanto maior a pontuacdo, maior o traco ansiedade ou estado
ansiedade;

d) Beck Depression Inventory - BDI-Il para avaliacdo dos sintomas
depressivos. E composto por 21 itens, cada um deles sendo pontuado entre
0 e 3 pontos e quanto maior a pontuacao, mais frequentes e intensos sao os

sintomas depressivos. O valor maximo é de 63 pontos.
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4 RESULTADOS

4.1 Perfil da amostra

4.1.1 ldade
Tabela 1: Estatisticas descritivas da Idade, em anos, segundo os diversos grupos estudados
Grupos
Estatisticas A =Probandos (Casos de TDAH) B = Controles Cl=Irmdos C2=Irmdos do C3=Irmaos de
da idade Total A A_\1=§em A2=C30m Total B Bflz%em I3:2:(~:om dos casos na grupo casos fora da
irmdos  irméaos irméos iIrmaos  amostra (A2) controle (B2)  amostra
n 45 35 10 30 21 9 10 9 17
Média 135 135 135 13,7 134 14,4 16,1 18,1 14,0
Desvio-padrao 13 14 12 13 11 1,6 29 25 2,6
Minimo 11,0 11,0 12,0 11,0 11,0 12,0 12,0 15,0 12,0
Mediana 13,0 14,0 13,0 14,0 13,0 15,0 155 18,0 13,0
Maximo 17,0 17,0 16,0 17,0 16,0 17,0 22,0 21,0 22,0

Nota: Significancias estatisticas para as comparagdes de interesse:
Teste de Mann-Whitney => A1xA2: p=0,989; B1xB2: p=0,086; A1xB1: p=0,841; A2xB2: p=0,211; AxB: p=0,481; C1xC3: p=0,031
Teste de Wilcoxon => A2xC1: p=0,041; B2xC2: p=0,018

Os grupos Probando, Irméos dos Casos fora da Amostra e dos Controles
apresentam média de idade semelhante. O grupo dos Irmaos dos Casos na Amostra
e 0 grupo dos Irmaos dos Controles apresentam média de idade um pouco mais
elevada que os demais; embora esta diferenca seja estatisticamente significativa, ela

nao parece ter relevancia clinica pela pequena diferenca entre as médias de idade.

4.1.2 Género

Tabela 2:  Distribuicdo do género, segundo os diversos grupos estudados

Grupos
Género A =Probandos (Casos de TDAH) B = Controles Cl=Irmdos C2=Irmaos do C3=Irmaos de
Total A Alz?em A2=9om Total B Ef>1=§em §2=§0m dos casos na grupo casos forada
irmaos irmaos irmaos irmaos  amostra (A2) controle (B2) amostra
Masculino 37 28 9 14 9 5 4 6 8
Feminino 8 7 1 16 12 4 6 3 9
Total 45 35 10 30 21 9 10 9 17

Nota: Significancias estatisticas para as comparacdes de interesse:
Teste XZ => A1xA2: p=0,466; B1xB2: p=0,523; A1xB1: p=0,004; A2xB2: p=0,089; AxB: p=0,002; C1xC3: p=0,722
Teste Xz de McNemar => A2xC1: p=0,400; B2xC2: p=0,524

Observa-se a supremacia de meninos no grupo Probando, conforme
esperado. Nos demais grupos h& uma distribuicdo mais equilibrada quanto ao

género.
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Tabela 3:  Estatisticas descritivas do QI, segundo os diversos grupos estudados

Grupos
Estatisticas A=Probandos B = Controle: C1:Irrrr)10éos C2=Irmaos do C3=Irmaos de
do QI Total A Totalg oS casosna grupo casos fora da
amostra (A2) controle (B2) amostra
n 45 30 10 9 17
Média 95,1 98,3 100,8 99,7 97,6
Desvio-padrédo 10,3 119 12,7 13,2 9,4
Erro-padrao 15 2,2 4.0 44 2,3
Minimo 80,0 80,0 80,0 82,5 80,0
Mediana 92,0 97,3 102,0 105,0 97,0
Maximo 120,0 130,0 122,0 1150 1150

Nota: Significancias estatisticas para as comparacgdes de interesse:

Teste de Mann-Whitney: AxB: p= 0,169; C1xC3: p= 0,386
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Nao ha diferencas significativas entre os Probandos e os Controles. Também

ndo ha diferencas significativas entre irmaos de casos e Probandos.

QI médio (+1C95%)

105
90
75
60
45
30
15

Escore médio do Ql e intervalo de confianga de
95%, segundo os grupos TDAH e Controles

H

95,1

HH

98,3

A = Proband (TDAH)

B = Controles
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4.1.4 Classe socioecondmica

Tabela 4: Classe socioecondnica (IBGE) das méaes, segundo os diversos grupos estudados

Grupos
Classe A = Maes de Probandos (casos de TDAH) B = Mges de Controles
socioecondmica Total A Total B
A2 2
Bl 4
B2 17 7
C1 17 8
(67 20 6
D 3 3
Total 62 30

Nota: SignificAncias estatisticas para as comparacdes de interesse:

Teste de Mann-Whitney: AxB p=0,317

O total levantado das respostas do questionario do IBGE aponta que os

bY

grupos nédo diferem entre si,de forma significativa, quanto a classificacéo

socioecondmica.

4.2 Resiliéncia

Tabela 5: Estatisticas descritivas da Resiliéncia, segundo os diversos grupos estudados

Grupos
Estatisticas A =Proband (casos de TDAH) B = Controle:poqznmaos C2=Irmaos do C3=Irmdos de
da Resiliéncia Total A Alz%em A.\Z:CEom Total B dos casos na grupo casos forada
irmaos irmé&os amostra (A2) controle (B2) amostra
n 45 35 10 30 10 9 17
Média 126,1 126,3 1253 146,0 126,8 138,9 132,7
Desvio-padrao 23,0 24,2 19,3 17,3 15,9 15,0 14,0
Erro-padrao 34 4,1 6,1 32 50 50 34
Minimo 59,0 59,0 100,0 112,0 102,0 107,0 103,0
Mediana 129,0 129,0 125,5 146,0 129,0 138,0 133,0
Méaximo 183,0 183,0 154,0 180,0 149,0 161,0 153,0

Nota: SignificAncias estatisticas para as comparagdes de interesse:

Teste de Mann-Whitney: A1xA2 p=0,778; AxB p<0,001; C1xC3 p=0,386
Teste de Wilcoxon: A2xC1 p=0,646

A partir dos escores da escala de Resiliéncia, observa-se que o0s
adolescentes do grupo Controle apresentam maiores escores de resiliéncia
comparados aos adolescentes do grupo Probando (p<0,001). A presenca de um

irmao ndo modificou de modo significativo a resiliéncia dos Probandos. A resiliéncia
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dos irméos de casos (participantes ou ndo da amostra) encontra-se numa faixa

intermediaria entre os Probandos e os Controles.

Escore médio de resiliéncia e intervalo de
confianga de 95%, segundo os grupos TDAH e
Controles
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4.3 Variaveis Clinicas dos Adolescentes

4.3.1 Ansiedade

Tabela 6 Estatisticas descritivas do CSTAI, segundo os diversos grupos estudados

Grupos
Estatisticas A= Probandos (Casos de TDAH) B = Controlelcs]0 Cl=Irmios C2=Irmios do C3 = Irmaos
do CSTAI Total A Total B do Grupo grupo de Casos fora
Probando  controle (B2) daamostra
n 45 29 8 8 17
Média 42,3 20,9 20,1 22,6 27,3
Desvio-padrdo 16,4 91 15,7 14,0 121
Erro-padrao 2,4 17 55 5,0 29
Minimo 14,0 50 30 1,0 10,0
Mediana 38,0 20,0 20,5 20,5 25,0
Méaximo 74,0 49,0 51,0 47,0 55,0

Nota: SignificAncias estatisticas para as comparacdes de interesse:
Teste de Mann-Whitney: AxB: p<0,001; C1xC3: p=0,194
Quanto aos escores da escala de ansiedade CSTAI, verificamos que 0s
Probandos apresentam mais sintomas de ansiedade comparado ao Grupo Controle
(p<0,001). Os irmaos de casos na amostra apresentam escores intermediarios entre

os Probandos e os Controles.
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4.3.2 Depresséao

Tabela 7:  Estatisticas descritivas do CDI, segundo os diversos grupos estudados

Grupos
Estatisticas A =Probandos (Casos de TDAH)B = Controle:p001:|rmgos C2=Irméos do C3=Irmaos de
do CDI Total A Totalg  C0scasos na grupo casos forada
amostra (A2) controle (B2) amostra
n 45 29 10 8 17
Média 9,6 58 81 8,0 87
Desvio-padrao 55 35 3,7 55 45
Erro-padrdo 0,8 0,6 12 19 11
Minimo 10 10 3,0 10 10
Mediana 8,0 50 8,5 6,5 8,0
Méaximo 31,0 15,0 16,0 19,0 16,0

Nota: Significancias estatisticas para as comparagdes de interesse:

Teste de Mann-Whitney: AxB: p=0,001; C1xC3: p=0,675

35

Quanto aos escores da escala de avaliagao dos sintomas de depressao, CDI,

verificamos que o0s Probandos apresentam mais sintomas de depresséo

comparados ao grupo Controle (p=0,001). Os irmdos de casos apresentam escores

intermediarios entre os Probandos e os controles.
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4.4 Variaveis Clinicas das Maes

4.4.1 Desatencéo

Tabela 8:  Estatisticas descritivas do escore ASRS-Desatencéo das maes, segundo os diversos
grupos estudados

Estatisticas Grupos de maes
do escore A = Maes dos Probandos B = Mées de Controles
AS R;Sdens];;zngao Total A Total B
n 61 29
Média 135 11,9
Desvio-padrdo 78 58
Erro-padréo 10 11
Minimo 0,0 2,0
Mediana 12,0 10,0
Maximo 34,0 26,0

Nota: Significancias estatisticas para as comparac6es de interesse:

Teste de Mann-Whitney: AxB: p= 0,484

Em relac&o aos escores de desatencdo da escala ASRS das Mées, segundo
0s grupos estudados, ndo houve correlagbes significativas estatisticamente e as

médias se apresentam bastante proximas.
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4.4.2 Hiperatividade
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Tabela 9: Estatisticas descritivas do escore ASRS- hiperatividade das mées, segundo os

diversos grupos estudados

Estatisticas Grupos de maes
do escore A =Maes dos Probandos B = Ma&es de Controles
AS Rsé;i;aets“"dade Total A Total B
n 61 29
Média 104 10,2
Desvio-padrdo 70 58
Erro-padréo 0,9 11
Minimo 0,0 2,0
Mediana 9,0 8,0
Mé&ximo 29,0 22,0

Nota: Significancias estatisticas para as comparacdes de interesse:

Teste de Mann-Whitney: AxB: p= 0,972

Em relacdo aos escores de hiperatividade da escala ASRS das Maes,

segundo os grupos estudados, ndao houve correlagdes significativas estatisticamente

e as médias se apresentam bastante proximas também.
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Escore médio ASRS-hiperatividade das maese
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4.4.3 Ansiedade Tracgo

Tabela 10: Estatisticas descritivas do escore STAI-Traco das maes, segundo os diversos grupos

estudados
Estatisticas Grupos de maes
do escore A = Maes dos Probandos B = Maes de Controles

s;le-ng:sgo Total A Total B
n 61 29
Média 41,8 40,8
Desvio-padrédo 10,9 75
Erro-padrdo 14 14
Minimo 21,0 29,0
Mediana 42,0 42,0
Maximo 63,0 53,0

Nota: Significancias estatisticas para as comparacgdes de interesse:

Teste de Mann-Whitney: AxB: p=0,739

Em relacdo aos escores de ansiedade traco, da escala STAI das Maes,
segundo os grupos estudados, ndao houve correlagdes significativas estatisticamente

e as médias se apresentam, de certa forma, bem préximas.



39

Escore médio STAI-Traco das mdes e intervalo
de confianga de 95%, segundo os grupos TDAH
e Controles
o —~
] I T
3 : i
n ~§6 ..........................................................
[=]
-y
g @4 41 8 ..........................................................
S 9g © ] 408 |
12 ..........................................................
6 ..........................................................
A= Maes de Proband (TDAH) B= Mades de Controles

4.4.4 Ansiedade Estado

Tabela 11: Estatisticas descritivas do escore STAIl-Estado das maes, segundo os diversos
grupos estudados

Estatisticas Grupos de maes
do escore A = Mges de Probandos B = Maes de Controles

SE:S";ZanO Total A Total B
n 61 29
Média 39,2 38,1
Desvio-padréo 7.3 81
Erro-padrdo 0,9 15
Minimo 22,0 22,0
Mediana 39,0 38,0
Maximo 55,0 62,0

Nota: Significancias estatisticas para as comparagfes de interesse:
Teste de Mann-Whitney: AxB: p=0,455

Em relacdo aos escores de ansiedade estado, da escala STAI das Maes,
segundo os grupos estudados, ndo houve correlacdes significativas estatisticamente

e as medias se apresentam, de certa forma, bem proximas.
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4.4.5 Depressao

Tabela 12: Estatisticas descritivas da escala BECK das mées, segundo os diversos grupos

estudados
Estatisticas Grupos de maes

daescala A = Maes dos Probandos B = Maes de Controles

i s
n 61 29 21 8
Média 11,3 8,0 8,3 71
Desvio-padrédo 94 6,3 6,7 5,6
Erro-padréo 12 12 15 2,0
Minimo 0,0 0,0 0,0 10
Mediana 9,0 6,0 7,0 50
Maximo 33,0 24,0 24,0 18,0

Nota: SignificAncias estatisticas para as comparagdes de interesse:

Teste de Mann-Whitney: AxB: p=0,213

Em relacdo aos escores de depresséao, do Inventario Beck, as Maes do grupo
Probandonédo apresentam numero de sintomas significativamente maior em relagéo

as Maes do grupo Controle.
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Escore médio da escala BECK das maes e intervalo de
confianca de 95%, segundo os grupos TDAH e Controles
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4.5 Correlagbes entre Resiliéncia e as variaveis Idade, Classe
socioecondmica (IBGE) e QI, segundo os Grupos

Tabela 13: Estatisticas descritivas das correlagfes entre Resiliéncia e as variaveis Idade, Classe
socioecondmica (IBGE) e QlI, segundo os Grupos

Correlagdes coma resiliéncia, segundo 0s grupos

. Correlaggo A = Probandos B = Controles C = Irméos
Variawis de 3
) = = =
pearman  Total A (n=45) Total B (n=30) (n=10) C2 (n=9) (n=17)
rs -0,142 -0,012 0,043 0,064 -0,113
Idade
p-valor 0,353 0,952 0,906 0,871 0,611
rs -0,080 0,359 0,429 0,215 0,174
IBGE
p-valor 0,602 0,051 0,215 0,579 0,505
rs 0,128 -0,743 -0,040 -0,450 -0,273
Ql
p-valor 0,401 <0,001 0,913 0,225 0,290

A correlagéo entre resiliéncia com as variaveis idade, classe socioeconémica
e Ql indica que ela € nao significativa para os Probandos e seus irmaos. Entretanto,

observou-se moderada correlacdo inversa no caso dos Controles.
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4.6 Correlacdes entre Resiliéncia e as variaveis Depressao (CDI) e Ansiedade
(CSTAI), segundo os Grupos

Tabela 14: Coeficientes de correlacdo de Spearman (rs) entre Resiliéncia e as variaveis CDI e
CSTAI, segundo os grupos

Correlagdes coma resiliéncia, segundo 0s grupos

Correlagéo

Variéwis & A =Probandos B = Controles C = Irmaos

Spearman  Total A Total B C1 Cc2 C3

rs -0,361 -0,599 -0,676 -0,157 -0,575

CDI p-valor 0,015 0,001 0,032 0,711 0,016
n 45 29 10 8 17

rs -0,037 0,210 -0,476  -0,168 -0,537

CSTAI p-valor 0,809 0,275 0,233 0,691 0,032
n 45 29 8 8 16

Observou-se correlacdo inversa (negativa) entre sintomas de depressdo e
Resiliéncia em todos os grupos. A presenca de ansiedade revelou-se correlacionada

inversamente a resiliéncia apenas nos irmaos de casos fora da amostra.

4.7 Correlacdo entre Resiliéncia e as variaveis ansiedade e depressao, das

Méaes
Tabela 15: Coeficientes de correlagdo de Spearman (rs) entre Resiliéncia e as variaveis das
maes (STAl-ansiedade traco, STAIl-ansiedade estado e BECK-depresséo), segundo
0S grupos
. Correlagdes coma resiliéncia, segundo 0s grupos
Correlagdo A =Probandos B = Controles C = Irmaos
Variawis da mae de
Spearman Total A Total B C1 C2 C3
S e rs 0,142 0,412 -0201 0,319 -0,189
TAI-Ansi
nsie p-valor 0,359 0,027 0577 0441 0469
Traco (mae)
n 44 29 10 8 17
STALANSiedade rs -0,078 0,280 -0134 0133 -0,247
-Ansie
Estado (mde) p-valor 0,613 0,142 0,713 0,754 0,339
n 44 29 10 8 17
BECK.D . rs 0,112 -0,125 -0,198 0,060 -0,262
“OCPTESsa0 o valor 0,470 0,520 0584 0887 0310
(mae)
n 44 29 10 8 17

Os resultados indicam que a presenca de sintomas de depresséo e ansiedade

das mées ndo se correlaciona com a resiliéncia dos Probandos. A presenca de

ansiedade se correlaciona positivamente com a resiliéncia em Controles.
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5 DISCUSSAO

O obijetivo principal deste estudo foi comparar os achados de resiliéncia entre
adolescentes portadores de TDAH, irmaos de portadores de TDAH e adolescentes

com desenvolvimento tipico (controles) empregando um instrumento padronizado.

5.1 Resiliéncia

1) Adolescentes controles apresentam maiores niveis de resiliéncia do que o0s
adolescentes probandos.

Os resultados deste estudo indicam que adolescentes portadores de TDAH
apresentam menor resiliéncia, confirmando os achados do Estudo Piloto (ver

REGALLA et al, 2015;anexo 10.2), que utilizou a mesma metodologia.

2) Irmédos dos probandos apresentam maiores niveis de resiliéncia do que seus
irmaos casos e menores que os controles (niveis intermediarios).

N&o foi encontrado na literatura estudo que avaliou niveis de resiliéncia entre
casos, irmaos e controles. No estudo de LISTUG-LUNDE et al (2008),através de
relatos dos pais, verificou-se que irmaos de criancas com TDAH tinham niveis mais
elevados de problemas internalizantes, hiperatividade e desatencdo em comparacao
com os irmaos de controle.Em outro estudo, MIKAMI & PFIFFNER (2008), criancas
com TDAH mostraram maior nimero de conflitos em relacionamentos entre irmaos,
em relacdo a criancas sem diagnostico de TDAH e, assim, o estudo recomenda que
relacionamentos entre irméos sejam incorporados nas teorias do prejuizo social que
o TDAH acomete seus portadores. Como familias de criancas e adolescentes com
TDAH vivem com maiores niveis de estresse doméstico, é razoavel supor que este
aspecto esteja implicado na menor resiliéncia de irmaos de casos de TDAH em

comparacao com controles.

Sendo o TDAH um transtorno com elevado grau de herdabilidade, espera-se
que irmdos dos mesmos pais biolégicos apresentem semelhangas ndo apenas
genotipicas como também fenotipicas. Se portadores de TDAH apresentam
menores niveis de resiliéncia, espera-se que irmaos tenham resultado também

inferiores aos de Controles, mesmo que ainda superiores aos dos Probandos.
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5.2 Correlacao de variaveis clinicas com aresiliéncia

Niveis de resiliéncia ndo se correlacionam com sexo, idade ou nivel

socioecondmico.

Os sintomas de ansiedade e depressao apresentaram maiores escores no
grupo probando em comparagdo com o0 grupo controle, com diferencas
estatisticamente significativas. Estes achados relativos a ansiedade e depressao,
vao ao encontro da vasta literatura sobre o tema, que indica que as mesmas sao
comorbidades comuns no TDAH (JENSEN et al, 2001).

Quanto maiores os escores de depressdo menores 0s niveis de resiliéncia,
sugerindo que a resiliéncia é significativamente relacionada com sintomas de
transtornos psiquiatricos internalizantes, o que ja fora anteriormente evidenciado
(HIEMDAL et al, 2010). Irmdos de casos de TDAH fora da amostra também
revelaram correlagdo inversa entre ansiedade e resiliéncia, mas este achado n&o
pode ser interpretado neste estudo devido ao seu desenho. De modo geral,
entretanto, analisando-se os grupos Probando, Controle e Irméos, ndo parece haver
correlacdo entre niveis de ansiedade e resiliéncia; este achado é discrepante
daquele observado em outro estudo com adolescentes sem diagnéstico de TDAH
(HJEMDAL et al, 2010).

Os resultados do presente estudo sugerem que a presenca de sintomatologia
depressiva nos portadores de TDAH (sendo a mesma mais frequente que nos
demais grupos) se correlaciona com menores indices de resiliéncia. O uso de uma
amostra maior permitiu, portanto, descartar o achado anterior do Estudo Piloto onde

a presenca de depressao ndo parecia se correlacionar com a resiliéncia.

O QI nao se correlacionou com a resiliéncia no grupo de TDAH; um resultado

de correlacdo negativa observou-se, entretanto, no grupo controle.

Estes resultados, considerados em conjunto, sugerem que 0S menores
indices de resiliéncia no TDAH ndo estdo correlacionados a outros fatores
classicamente considerados como associados a resiliéncia em geral, como 0s niveis

de ansiedade e QIl, além de classe socioeconbmica. Entretanto, sintomas
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depressivos revelaram-se significativamente correlacionados com a resiliéncia.
Assim, adolescentes com TDAH apresentam menor resiliéncia possivelmente
correlacionada a sintomatologia depressiva, que apresentam em maior frequéncia

gue seus irmaos e os controles.

5.3. Variaveis clinicas das Maes e correlacdes com a resiliéncia

Nesta amostra, ndo se evidenciou diferencas significativas entre as maes de
Probandos e Controles, ao contrario de observado em outro estudo de nosso grupo,
utilizando apenas amostra ndo-clinica (SEGENREICH et al, 2009).

Quando estas variaveis foram correlacionadas com a resiliéncia dos
adolescentes, observou-se que nem sintomas de ansiedade nem de depressao
apresentavam correlacdo na amostra de TDAH. Este resultado parece sugerir que
psicopatologia materna apresentou pouco ou nenhum impacto na resiliéncia dos

adolescentes.

Um resultado inesperado foi o de correlagcdo positiva entre ansiedade traco
materna e resiliéncia nos Controles. Este achado é de dificil interpretacdo, nao
sendo possivel justifica-lo neste estudo, devido ao seu desenho. Ressalte-se que a
presenca de ansiedade materna, potencialmente, tanto poderia influenciar de modo
negativo como positivo a resiliéncia da prole. Segundo MASTEN & GARMEZY
(1985), a resiliéncia tanto pode ser comprometida quanto reforcada por fatores de
risco; estes aspectos poderdo ser investigados com outra metodologia em estudos

futuros.

Estes resultados, interpretados em conjunto, sugerem que sintomatologia
materna ndo parece se correlacionar com a resiliéncia de adolescentes com TDAH
neste estudo. Cabe ressaltar que ndo ha estudos disponiveis na literatura mostrando
o impacto de sintomatologia materna na resiliéncia da prole com TDAH, embora haja
diversos estudos, incluindo aqueles de nosso grupo, evidenciando impacto em

diversos outros aspectos.
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6 LIMITACOES

Importantes limitagdes no entendimento de possiveis fatores ambientais, que
nao foram investigados (por exemplos, perfil de habitos educacionais empregados
na familia, relacionamento com pares, escolaridade das mées), e que podem

influenciar o desenvolvimento da resili€ncia de cada individuo.

O tamanho amostral do grupo Probando, com predominancia do sexo
masculino, ndo permite generalizacdes para portadores de TDAH como um todo. A
predominancia do sexo masculino reflete a pratica clinica, porém exige cuidados

quanto a generalizacdo para portadores de TDAH do sexo feminino.

Algumas questdes metodoldgicas do estudo Piloto e do estudo principal, que
foram realizados de maneiras diferentes (recrutamento dos adolescentes e
participacdo de irmaos) revela uma outra importante limitacdo do estudo. Vale
ressaltar que os critérios de inclusdo e exclusdo, tanto para os adolescentes

probandos quantos para os controles, foram iguais.

A adesdo das familias controles, ao convite feito para que participassem da
pesquisa, foi pequena, em relacdo ao numero total de familias convidadas.
Provavelmente, o fato dessas familias ndo possuirem filhos com problemas de
comportamento ou de saude mental, ndo os motivou a sairem de seus afazeres ou
do trabalho, para horas de entrevistas e aplicacdo de testagens, conforme o
protocolo do estudo. Mais ainda, em ambas as instituicbes de ensino (publica e
privada) participantes, haveria uma predominéncia de controles que nao tinham
irmaos dos mesmos pais biolégicos ou, entdo, ndo tinham pais que pudessem

participar por morar em outra localidade.
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7 COMENTARIOS SOBRE OS ANEXOS

O primeiro anexo (10.1) apresenta a Escala de Resiliéncia.

Os demais anexos sao os artigos produzidos, como primeira ou co-autora,

que tém relacdo com o estudo desta tese.

Anex010.2 - Artigo: "Attention deficit hyperactivity disorder is an independent
risk factor for lower resilience in adolescents: a pilot study”, publicado na
revistaTRENDS in Psychiatry and Psychotherapy e apresenta o estudo Piloto e seus
resultados.

Anexo 10.3 - Artigo: "Multilevel analysis of ADHD, anxiety and depression
symptoms aggregation in families”, publicado no European Child & Adolescent
Psychiatry e apresenta parte da pesquisa realizada no GEDA, também com os
adolescentes e suas mées, da amostra deste estudo.

Anexo 10.4- Artigo: "Quantitative measurement of impairment in ADHD:
perspectives for research and clinical practice", publicado no Archives of Clinical
Psychiatry e apresenta também parte da pesquisa realizada no GEDA.

Anexo 0 - Artigo:"Conflitos conjugais e familiares e presenca de transtorno de
déficit de atencdo e hiperatividade(TDAH) na prole: revisdo sistematica",
publicado no Jornal Brasileiro de Psiquiatria e apresenta uma revisdo sistematica
acerca dos aspectos conjugais em familias com filhos com TDAH, relacionando-os
com outras variaveis como a presenca de comorbidade, aspectos socioeconémicos
e saude mental dos pais.

Anexo 10.6 - Artigo: “"Resiliéncia e transtorno do déficit de
atencao/hiperatividade", publicado no Jornal Brasileiro de Psiquiatria e apresenta
uma atualizacdo a respeito dos conceitos de resiliéncia, fatores de risco e fatores de
protecéo, correlacionando-os com o impacto do TDAH.
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8 CONCLUSAO

Este estudo pretendeu fazer uma investigacao da resiliéncia em adolescentes
portadores de TDAH, seus irmaos e adolescentes controles e os fatores que a ela se

associam.

Os resultados do estudo indicam que adolescentes portadores de TDAH
apresentam menores niveis de resiliéncia que adolescentes controles e que irmaos
dos portadores de TDAH apresentam niveis intermediarios entre os Casos e 0s

Controles.

Os resultados sugerem que a presenca de TDAH parece ser fator de risco
relacionado a presenca de sintomatologia depressiva e nao como um fator
independente como aventado inicialmente pelo nosso grupo em estudo piloto. Cabe
ressaltar que a presenca de sintomatologia depressiva foi significativamente maior

nos portadores de TDAH quando comparados aos seus irmaos e aos controles.

A presencga de ansiedade, bem como nivel socioecondmico e capacidade
cognitiva, indicada pelo QI, ndo se revelaram como fatores associados a resiliéncia
dos adolescentes com TDAH. Niveis maternos de ansiedade,depresséo e sintomas

de TDAH também nao se associaram a resiliéncia dos adolescentes com TDAH.

O estudo apresentado nesta Tese contribui para um melhor entendimento da
resiliéncia em portadores de TDAH, algo que nao fora investigado com instrumento
padronizado até o momento. Na amostra deste estudo, fatores considerados como
importantes contribuintes para a resiliéncia, tais como o QI, nivel socioecondmico e

ansiedade né&o se revelaram correlacionados de modo significativo.
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10 ANEXOS

10.1 Escala de Resiliéncia

Escala de Resiliéncia Individual ( Wagnild & Young, 1993; Pesce et al., 2005).
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NEM
DISCOR
e CONCORDO CONCORDO
NEM
TOTALMENTE| MUITO POUCO DISCORDO POUCO MUITO | TOTALMENTE

Quando eu fago planocs, eu levo eles até o fim. 1 > 3 4 5 6 7

Eu costumo lidar com os problemas de uma forma ou de

outra. 1 2 3 4 5 6 7
Eu sou capaz de depender de mim mais do que qualquer ;

outra pessoa. 1 2 3 4 5 6 7
{Manter interesse nas coisas € importante para mim. 1 2 3 L4 5 6 7
Eu posso estar por minha conta se eu precisar. 1 2 3 4 5 6 7
Eu sinto orgulho de ter realizado coisas em minha vida. ; 1 2 3 4 5 6 7
Eu costumo aceitar as coisas sem muita preocupagZo. 1 2 3 4 5 6 7
Eu sou amigo de mim mesmo. 1 > 3 4 5 6 7
Eu sinto gue posso lidar com vérias coisas ao mesmo

tempo. 1 2 3 4 5 6 7
Eu sou determinado. 1 2 3 4 5 6 7
Eu raramente penso sobre o objetivo das coisas. 1 > 3 4 5 6 7
Eu fago as coisas um dia de cada vez. 1 2 3 4 5 6 7
Eu posso enfrentar tempos dificieis porque ja experimentei

dificuldades antes. 1 2 3 4 5 ] 7.
Eu sou disciplinado. 1 2 3 4 5 6 7
|Eu mantenho interesse nas coisas. 1 2 3 4 5 6 7
Eu normaimente posso achar motivo para rir. 1 2 3 4 5 6 7
Minha crenca em mim mesmo me leva a atravessar

tempos dificieis. 1 2 3 4 5 6 7
Em uma emergéncia , eu sou uma pessoa em quem as

essoas podem contar. 1 2 3 4 5 6 7

Eu posso geraimente olhar uma situacdo de diversas

maneiras. 1 2. 3 4 5 6 1
As vezes eu me 0brigo a fazer coisas querendo ou n3o. 1 D) 3 4 5 8 7
Minha vida tem sentido. 1 2 3 4 5 6 7
Eu n&o insisto em coisas as quais eu ndo posso fazer

nada sobre elas. 1 2 3 4 5 [ 7
Quando eu estou numa situacio dificil, eu normaimente
facho uma saida. 1 2 3 4 5 [ 7
Eu tenho energia suficiente para fazer o que eu tenho que

fazer 1 2 3 4 5 6 7
Tudo bem se as pessoas ndo gostam de mim. 1 2 3 4 5 6 7
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Attention deficit hyperactivity disorder is an independent
risk factor for lower resilience in adolescents: a pilot study

Transtorno de déficit de atencdo com hiperatividade é fator de risco indepen-
dente para menor resiliéncia em adoclescentes: estudo piloto

Maria Angélica Regalla, Priscilla Guilherme, Pablo Aguilera, Maria Antonia Serra-Pinheiro, Paulo Mattos™

Abstract

Objective: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is
associated with impaired daily functioning in a wide range of
domains. Resilience, the ability to overcome and recover from
challenges, has been scarcely investigated in ADHD and could
potentially provide nowvel strategies for treatment. Howewver
since ADHD is often comorbid with other clinical conditicns, it
is necessary to better understand if it impairs resilience levels
when controlled for other variables. This pilet study is the first
to investigate the correlation between gquantitative measures of
resilience and ADHD using strict diagnostic criteria by controlling
this correlation for comaorbid conditions.

Methods: Twelve adolescents diagnosed with ADHD via semi-
-structured interview using Diagnestic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 4th edition (DSM-IV) were compared to 12
adolescents exhibiting typical development, regarding resiliencs,
in an analysis controlled for anxiety and depression levels, socio-
econemic status, and intelligence quotient (I1Q).

Results: The ADHD group was less resilient than the control
group (p < 0.01). Impeortantly, resilience in the ADHD group was
not corralated with depression or anxiety, age, intelligence level,
and socioeconomic status.

Conclusions: ADHD seems to be assaciated with lower resilien-
ce, which cannct be explained by depressien, anxiety, intalligen-
ce level, age, or socioeconomic status.

Keywords: Attention deficit hyperactivity diserder resilience,
adolescents.

Resumo

Objetivo: O transtorno de déficit de atencio com hiperatividade
(TDAH) se associa a comprometimento funcional em diferentes
dominios. Resiliéncia, o mode como individuos enfrentam e su-
peram dificuldades, ndo foi investigada de meodeo suficiente ne
TD*AH e poderia sugerir potenciais novas estratégias terapéuti-
cas. Entretanto, sendo o TDAH frequentemante comérbide com
outras condicdes clinicas, é necessario entender se ele compro-
mete a resilidncia de mode indepandente de outras varidveis.
Este estudo piloto € o primeiro a investigar a correlagdo entre
medidas quantitativas de resiliéncia & TDAH diagnosticado de
modo estrito contralande-a por variaveis clinicas.

Método: Os niveis de resiliéncia de 12 adolescentes diagnosti-
cados com TDAH de acorde com os critérios do sistema Manu-
al Diagndstico e Estatistico da Transtornos Mentais, 42 edigde
(DSM-IV) através de entrevista semiestruturada foram compa-
rados aocs de 12 adolescentes com desenvolvimento tipico, em
uma analise centrolada por niveis de ansiedade e depressdo,
status socicecendémico e inteligéncia.

Resultados: O grupoe TDAH apresentou menor resiliéncia do que
o grupo coentrale (p < 0,01). N3o houve correlagde entre resi-
ligncia & depressio ou ansiedade, idade, inteligéncia ou nivel
socioecondmico.

Conclusdes: TDAH parece estar associade a baixos niveis de
resiligéncia que ndo podem ser justificados por depressae, ansie-
dade, intzligéncia, idade ou condigdo socicecondmica.
Descritores: Transtorno de déficit de atencdo com hiperativida-
de, resiliéncia, adolescentes.
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Introduction

Attention deficit hyperactiwity disorder (ADHD)
affects approximately 5% of children and adolescents
worldwide,* being associated with impairment in a wide
range of daily activities. Studies on the long-term impact
of ADHD show a mynad of outcomes: approxamately
20% of adolescents with ADHD function well in vanous
aspects of their lives, 60% exhibit intermediate results,
and 20% function poorly in social, educational, and
emotional situations.?

Academic impairment is one of the most documented
areas and a frequent reason for refemal. In accordance
with what haz been demonstrated in different cultural
and sociceconomic samples, our group has shown
that Brazilian children and adolescents with ADHD
from a non-clinical sample exhibited worse academic
performance compared to control individuals from the
same school settings, despite having similar intelligence
levels and rates of comorbid learning disabilities.** In
another non-clinical sample with low socioeconomic
status® we found that inattention was assocated with
school failure, whereas hyperactivity-impulsivity (H/T)
symptoms were not when controlled for inattention.
Several studies have investigated the neuropsychological
aspects of ADHD that could be associated with impaired
functioning. Biederman et al.® suggested that executive
function deficits (EFDs) were associated with impaired
academic functioning. In a meta-analytical review on
the relationship between EFDs and ADHD, Willcutt et
al.” found that ADHD individuals with no EFDs were less
academically impaired than those with such deficits.

Resilience is defined as the ability to overcome
adversity and become stronger — a process of resistance
and growth following a crisis or challenge.® Studies on
resilience in ADHD could provide nowvel strategies for
treatment, but, since ADHD is often comorbid with cinical
conditions that also impair resilience, it is necessary to
better understand how ADHD affects resilience levels.?

Few studies have described characteristics of ADHD
individuals that may contnbute to the development of
resilience. Wilmshurst et al.*® examined psychological
well being, self-concept, and academic performance in
ADHD-diagnosed college students and found significant
differences compared to a control group. In their study,
subjects with ADHD reported significantly more support
from parents than control students, who reported
significantly more support from friends. Modesto-Lowe
et al.i* have recently addressed the importance of
resilience in ADHD while reviewing parenting practices.

This pilot study aims to assess individual resilience
of adolescents with ADHD. We hypothesized that:
1) the ADHD group would be less resilient than the
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control group; and 2) resilience would be unrelated to
each individual's depression and anxiety levels, age,
intelligence level, and socioeconomic status.

Methods

We performed a case-control, cross-sectional
analytical study with adolescents between 11 and
17 years old. Our sample consisted of 24 adolescents
of both genders: 1) the ADHD group consisted of 12
adolescents under regular treatment at the ADHD
outpatient program at Instituto de Psiguiatna who were
invited as a convenience sample (selected because of
their age range); and 2) the control group consisted of
12 adolescents referred from the pediatric outpatient unit
at the Instituto de Puericultura e Pediatna, at the same
university; they were invited consecutively during their
routing check-up. All adolescents with ADHD met strict
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th
ediion (DSM-IV) criteria in semi-structured interviews
(Children’s Interview for Psychiatric Syndromes — Parent
Version, P-ChIPS) conducted together with their parents.
Control group participants were also interviewed using
the same method.

The following exclusion criteria were used for
the two groups (patients and controls): individuals
with estimated IQ lower than 80 (based on WISC-III
vocabulary and block design subtests); and individuals
with history of epilepsy, pervasive developmental
disorders, or psychosis.

All adolescents filled out the following questionnaires
and scales: a) resilience scale - a 25 item self-report
scale using a 7-point Likert scale, with all items positively
phrased and addressing wvalues (friendship, personal
achievements, satisfaction with life), independence, self-
confidence, resolution, and ability to adapt to different
situations®2; b) a self-report inventory for depression,
the Children’s Depression Inventory (CDI).

Mothers filled out the following guestionnaires and
scales: a) socioeconomic level questionnaire (according
to critena from the Brazilian Institute of Geography and
Stabistics [IBGE]); b) Beck Depression Inventory (BDI);
c) State-Trait Anxiety Inventory (STAI) (parent report);
d) Brazilian version of the Swanson, Molan, and Pelham
Rating scale IV (SNAP-IV)®S; and ) Child Anxiety Scale
(parent self-report). Both parents filled out the Adult
Self-report Scale (ASRS) to assess their own ADHD
symptoms., 1§

This study was approved by the Ethics Committee of
Instituto de Psiguiatria at the Universidade Federal do
Rio de Janeiro, Brazil and all parents/adolescents signed
a written consent form.



Results

The ADHD group was composed mainly by males
(83.3%), something expected in a clinical sample;
gender distribution was more balanced in the control
group. Mean age did not differ between ADHD and
control groups (mean and standard dewviations were
13.0+1.7 and 13.5+1.3 vyears of age, respectively).
Intelligence queotient (IQ) and socciceconomic status
scores were significantly higher in the ADHD group
(mean 96.0 vs. 89.2 and 24.0 vs 19.0, respectively).
Individual scores on the resilience scale were higher
among control individuals compared to the ADHD group
(p = 0.008) (Table 1). Additionally, 41.7% of ADHD-
diagnosed individuals had lower resilience scores than
the standardized cutoff for low resilience (110 as cutoff),
whereas all control indrviduals had scores higher than
this walue. When resilience scores were controlled for
gender, there was no evidence that it affected resilience.

There were no statistically significant correlations
between resilience and age, IQ, and socioeconomic
status.

None of the participants had stress disorder, an
aspect potentially associated with resilience. We did
not find significant correlations between individual’s
resilience and CDI, child amxiety, BDI, STAI, and
ASRS scores, even when considering ADHD or control
groups separately (Spearman correlation). The results
generated by this analysis demonstrated statistically
significant  correlations  between the following
parameters: 1) depression symptoms in mothers and
anxiety symptoms in children in the ADHD group; 2)
trait anxiety and depression symptoms in mothers in
the ADHD group; 3) depression symptoms and neglect
in mothers of the control adolescents; 4) depression
symptoms and ASRS (total scores) in mothers of the
control adolescents; 5) all of the ASRS scores and
trait anxiesty in mothers of ADHD patients; and &)
hyperactivity and impulsivity symptoms and neglect in
mothers of ADHD patients.
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Discussion

This pilot study investigated potential contributing
factors for resilience levels in  ADHD-diagnosed
adolescents wia semi-structured interviews by trained
professionals using DSM-IV critena. It is the first study
where the correlation between ADHD symptoms and
guantitative measures of resilience i1s investigated.

Our results show significant differences between
control and ADHD adolescents regarding resilience.
Despite the small sample size, it should be noted that
our results indicated a strong correlation between ADHD
and low resilience in adelescence. Although our sample
had a majority of male adolescents (as expected for
climical ADHD samples), our results were in accordance
with other studies with similar samples, including the
only one conducted in Brazil.*? In this last study with
1,923 adolescents, there was no difference between
genders regarding resilience scores, although some
specific items of the scale were higher in females (self-
esteem and self-confidence).

Cur results suggest that, in addition to previously
documented  impaired  functioning in several
neurcpsychological functions, ADHD-diagnosed
children are also less resilient, an aspect that should be
considered when evaluating their overall impairment in
daily functioning.

Cur findings revealed that control adolescents were
more resilient compared to ADHD children, despite
having lower IQ and socioeconomic status. ADHD was
more significant as a risk factor for low resilience levels
in the ADHD group than were IQ and socioeconomic
level in the control group. In addition, the ADHD group
had higher anxiety scores. However, we did not find
correlations between resilience and anxiety levels,
depression symptoms (evaluated using CDI scores),
socioeconomic status, or IQ, in contrast to previous
studies,

Taken together, our results suggest that ADHD may
be an independent risk factor for low resilience levels.

Table 1 - Descriptive resilience statistics by gender according to groups

Resilience statistics

ADHD (n = 12)

Control (n = 12)

Entire sample Male Female Entire sample Male Female
n 12 10 2 12 5 7
Mean 114.3 114.8 112.0 133.8 137.4 131.3
Standard deviation 18.7 2007 1.4 8.9 10.0 7.7
Minimum 78.0 78.0 111.0 120.0 126.0 120.0
Maximum 149.0 145.0 113.0 151.0 151.0 142.0
Mann-Whitney test p-value 0.008 1.000 0.008 0,343

ADHD = attention deficit hyperactivity disorder,



This seems particularly relevant, since both amxiety
and depression are highly comorbid with ADHD and
are associated with different aspects of impaired daily
functioning.”® A possible limitation of the impact of
anxiety and depression is the fact that both aspects
were investigated through self-report inventories and
not semi-structured interviews.

Mother anxiety and depression levels, considered
important contributing factors to behavioral problems
in offspring with ADHD,*® were not associated with
resilience levels for the ADHD group in our study.

Fimally, socioeconomic levels, which may wvary
immensely in underdeveloped and developing countries
(like ours), are a potential source of burden, whereas
our results show that they did not have an impact on
resilience levels in our sample. Intelligence (expressed
by IQ values) also did not influence resilience levels.

Potential limitations of this study include the
discrepancy between control and ADHD groups regarding
gender distribution (58.3% females in the control group,
compared to 16.7% in the ADHD group). Additionally,
this is a pilot study and our sample size was small.

In summary, ADHD seems to adversely impact
resilience levels in adolescents and should be considered
an independent risk factor when taking into account
potential confounding factors such as depression,
anxiety, I, age, or socioeconomic status.
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Abstract A strong genetic role in the etiology of atten-
tion-deficit hyperactivity disorder (ADHD) has been dem-
onstrated by several studies using different methodologies.
Shortcomings of genetic studies often include the lack of
golden standard practices for diagnosis for ADHD, the use
of categorical instead of a dimensional approach, and the
disregard for assortative mating phenomenon in parents.
The curment study aimed to overcome these shortcomings
and analyze data through a novel statistical approach, using
multilevel analyses with Bayesian procedures and a spe-
cific mathematical model, which takes into account data
with an elevated number of zer responses (expected in
samples with few or no ADHD symptoms). Comelations of
parental clinical variables (ADHD, anxiety and depression)
to offspring psychopathology may vary according to
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gender and type of symptoms. We aimed to investigate
how those variables interact within each other. One hun-
dred families, comprising a proband child or adolescent
with ADHD or a typically developing child or adolescent
were included and all family members (both biological
parents, the proband child or adolescent and their sibling)
were examined through semi-structured interviews using
DSM-IV crtena. Results indicated that: (a) matrernal
clinical variables (ADHD. anxiety and depression) were
more comelated with offspring variables than parernal
ones; (b) marernal inamention (but not hyperactivity) was
comelated with both inattention and hyperactivity in the
offspring; (c) maternal anxiety was comelated with off-
spring inattention; on the other hand, maremal inatrention
was comelated with anxiery in the offspring. Although a
family study design limits the possibility of revealing
causality and cannot disentangle genetic and environmental
factors, our findings suggest that ADHD. anxiety and
depression are variables that comelate in families and
should be addressed together. Matemal variables signifi-
cantly comelated with offspring variables, but the paternal
variables did not.

Keywords  Attention-deficit disorder - ADHD - Genetic
epidemiology - Multilevel analyses

Introduction

Attention-deficit/hyperactivity disorder ( ADHD) is one of
the most prevalent disorders in childhood and adolescence,
often persisting into adulthood and is associated with sig-
nificant impairment in multiple life domains [1]. Several
studies suggest a strong genetic role in the etinlogy of
ADHD, with a recent review reporting high heritability



values of 0.77-0.82 [2]. First-degree relatives of ADHD
patients have 2-8 times the increased risk of developing the
disorder [3] and in children from parents with ADHD, the
prevalence of the disorder reaches 57 % [4]. Besides a
significant genetic component, environment is also con-
sidered as a contributing factor to ADHD [5].

Genetic epidemiology imvestigates genetic and envi-
ronmental determinants of disorders [6] and family studies
are often wsed for association, segregation and linkage
analyses. Case-control studies based on comparisons of
unrelated individuals are useful im the identification of
novel disease-associated genes [7], but have several
important limitations for heritability studies. In a detailed
review of epidemiological study designs, Zhao [8] sug-
gested that designs combining case-control with family-
based analyses are more appropriate for studies of aggre-
gation (of clinical phenotypes or endophenotypes) and
segregation (penetrance or allele frequency), also providing
information on possible gene versus environment interac-
tioms. In contrast, family studies of ADHD may provide
important clues for endophenotypes research and may also
identify previously unknown risk factors [E].

Such studies are often costly and require complex statis-
tical analysis, given the need to consider clustered data as
wellas individual and family variables. Parent and/or teacher
reports, as well as family history, are often used to assess
psychopathology in several family studies; however, there is
some evidence that interviewing each family member pro-
vides data that are more accurate [9, 10]. Some sudies
conduct interviews with the parents about their children’s
psychopathology, but refrain from interviewing parents
about their own psychopathology [ 11]; other studies conduct
interviews with children with ADHD but not controls [ 12].
This last procedure could be a potential limitation whenever
measures of accuracy of available screening instruments are
not known. In addition, dimensional approaches to ADHD
symptoms are lacking in many family studies; such approach
might provide more reliable data [13].

Another shortcoming of family studies in ADHD is the
occurrence of disorders, which may mimic ADHD symp-
toms, such as, anxiety and depression—an aspect addressed
by both DSM-IV and 5 in criterion E. Different research
groups [14-18], including ours, have demonstrated high
comorbidity rates with anxiety and depression, both in the
offspring and in parents [19]. Family studies need to con-
sider gender effects on the aggregation of symptoms, a
phenomenon refermed to as “parent of origin effect’ [20,
21]. *Assortative mating™ [22], a nonrandom mating pat-
tem in which individuals with similar genotypes andfor
phenotypes (both physical and psychological) mate with
one another more frequently than would be expected under
a random mating pattern may also influence results of
family genetic studies.
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In this study, we aimed to overcome the above short-
comings, using semi-structured interviews for ADHD
diagnosis with family participants (the proband, their sib-
ling and biological parents) by trained child and adult
psychiatrists. We investigated comorbid anxious and
depressive symptomatology. We used a dimensional
approach to ADHD and considered offspring and parental
gender in the analysis. We further studied how parental
clinical variables (ADHD, anxiety and depression) might
influence symptoms of ADHD in offspring and how anxi-
ety, depression and ADHD interact with each other.
Although a positive correlation between parental and off-
spring ADHD is expected in a disorder with high herita-
bility rates. some findings suggest that such comelation
may wvary according to parental gender and parental
symptomatology (inattention or hyperactivity). For exam-
ple. maternal (but not paternal) inattention has been dem-
onstrated to correlate to both inattention and hyperactivity
in the offspring [21]. Because parental ADHD has been
positively comelated with a varety of childhood psychop-
athologies in addition to ADHD [20]), we aimed to
investigate how those clinical variables interact within each
other.

Sample and methods

Study design

This study was part of a wider research project at the
Institute of Psychiatry of the Federal University of Rio de
Janero, Brazil. We evaluated families with children with
ADHD as well as families of typically developing children
(TDC or contral famibies). All families who were invited to
participate in the study consented in having both parents
and two children (the proband and one sibling from the
same biological parents) evaluated through interviews,
reports, scales, extensive language and neuropsychological
evaluation and blood sampling for DNA extraction (part of
this data is beyond the scope of the present study). The
index cases of families with ADHD (probands) were
children and adolescents aged between 7 and 18 years,
diagnosed with ADHD; the index cases of control families
were children from the same age group but without ADHD;
all research procedures were identical for both groups.
We used multilevel analyses, which points to the pre-
dictive role of variables originating from different levels in
the sample: individual and family ones. Individuals who
belong to the same group are under influence of shared
stimuli, which may have different impacts on their own
personal characteristics and multilevel analyses provide
estimates of the influence of each explanatory variable for
parental symptoms on offspring symptoms regarding



Table 1 Exclusionary criteria for ADHD families and the correlated
number of families excluded

Single child families R4

Farm lies with adopted children

Families where the pmband or sibling was less than 7 vears of 32
age

Families where the father had died, or was not available for 18
interviews

Families seeking evaluation for ADHD in adults rather than 42
children

Families that opted out of the evaluation when contacted 3

Families that were already undergoing treatment for ADHD 10

ADHD, anxiety amnd depression. A few stodies [23-26]
have used multilevel analysis in ADHD, however, they
have not uwsed Bayesian procedures for the multilevel
model analysis as in the present study. Other researchers
have used Bayesian procedures but not in family-based
epidemiological genetic studies [27, 28].

Sample

In this study, we included a well-characterized data set of
families with an ADHD proband (ADHD families) and
families with a typically developing child or adolescent
(control families). Family recruitment was performed via
two distinct routes: (a) families requining consultation for
their children in a specialized university outpatient clinic
due to a suspicion of ADHD; (b) voluntary control families
from two regular schools.

For ADHD families, the first screening phase comprised
sequential telephone conversations with families in order to
gather clinical information about the children (probands)
suspected of attention deficit or hyperactivity and also
checks for exclusionary criteria for the purpose of this
study (not having a sibling older than 7 a single biological
parent; already on medication. During this screening phase,
two trained psychologists evaluated 299 families, using
items from Module A of the DSM-IV system for ADHD
diagnosis [29]. From the 299 families, 102 were included
(Tahle 1).

At the second screening phase, index children of the 102
families included in the first phase were submitted to
intelligence assessment (estimated IQ) using the Block
design and Vocabulary subtests of the Wechsler Imtelli-
gence Battery). We excluded from the study children with
an estimated Q) below B0. During this screening phase, 25
families were excluded and the remaining 77 were included
in the study. Ten families from the pilot study using the
same methodology were included in this sample, making a
final sample of 87 ADHD families.
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All interviews were performed by the same group of
psychiatrists, trained in the use of a semi-structured inter-
view (Kiddie-Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia or KSADS PL) for ADHD diagnosis and
supervised by a board-centified psychiatrist. Symptoms
were used to provide a baseline DSM-TIV clinical diagnosis
(a categorical approach necessary for further referral for
clinical treatment) as well as to establish the dimensional
severity of the disorder, using symptom counts. Comorbid
anxiety and depression in the offspring and parents were
investigated with semi-structured interviews and scales.
Depression symptoms were assessed using the child
depression inventory (CDI) [30] original 27-item version,
which has high intemal consistency and good sensitivity
[31, 32]. Anxiety trait symptoms were investigated using
the state-trait anxiety inventory (STAI T) for children
(CSTAI) [33, 34]. Parental ADHD symptoms were inves-
tigated using adapted Kiddie-SADS [35, 36], with identical
scoring scheme to that used for children. Parental depres-
sion and anxiety symptoms were evaluated using the Beck
Depression Inventory (BDI)-IT [37] and the STAT [38, 39],
respectively.

Control families comprised volunteers recruited via two
regular schools. Controls were included in order to obtain
data from a sample with less or no ADHD symptoms. In a
preliminary phase, teachers were trained in the SNAP-IV
questionnaire for use in Portuguese [40] and were then
asked to employ it in their respective classes to rate a
previously determined number of random students in each
class. Children and adolescents (and their comesponding
families) were invited to participate if their questionnaire
scores were below DSM-IV suggested cutoff. Out of 403
questionnaires received, 297 were considered as negatively
screened for ADHD. Thirty families (approximately 10 %
of the families from the negatively screened children)
fulfilled inclusionary criteria (see Table 1); 13 of them
were willing to participate and complete the protocol.
Screened children and adolescents were interviewed to
confirm their status as typically developing children (TDC)
using the same diagnostic procedures used in the ADHD
Eroup.

Statistical analysis

Statistics were performed using multilevel model analysis
[41]. Data were analyzed considering the offspring results
as level 1 vanables (individual level) and their families
variables as level 2 (variables shared by both children). The
general model, allowing for zero-inflation, is a mixture
between a Bermnoulli distributon and a distribotion ().
which can be specified as any distribution in the expo-
nential family. The proposed model can be written as



follows: vz ~f(p;), with probability pyg. vy = 0, with
probahility (1 — pg;) in which y;; represents the response
variable observed for the jth child of the ith family, u;; is
the mean of the distribution f{.), and k(if) is an index that
equals 1 if the jth child of the ith family is a proband (index
children) and 2 if it is a sibling. For control families, &k(if)
always equals 2. In this way, the probability of y;; coming
from f(.) is different (p;and p,) for individuals who show
ADHD symptoms (probands in case families) and those
who may or may not show symptoms (siblings in case
families and both children in control families). A function
2(.) links the mean p; to the linear predictor of the model:
glpg) = Bosgn + 71 + Yo

Two mathematical models were used in our analyses:
one considering zero-inflated Poisson  distributed
responses and one for Normally distributed responses.
The Poisson model considered that: log(p;) = By +
Tii +7¥a and the Nommal model considered that:
#i = Bosgip + Tii + Vo Where pi; represents the mean of
the response variable for the jth child of the ith family.
The model allows differemt intercepts for individoals
who show ADHD symptoms (i, ;Jand those who may or
may not (fg2). 71; and 7o represent maternal and pater-
nal effects, respectively. These effects are considered
identical for siblings, and they are written as a linear
combination of explanatory variables, as, for example:
T1i = fxii + Paxx and 4; = Byxs; + fyxg. where xp; and
X2 Tepresent explanatory variables related to the mother
of family i, and x5; and x,;, related to the father. We also
checked for interactions between the explanatory vari-
ables in the regression equation when they were relevant.

The application of the proposed Poisson and Nommal
models to our data is presented below.

Model I: variables—offspring inamention
and hyperactivity

According to this first model, the ‘response’ vanable
represented the children’s scores on inattention (KSADS
inattention questions). This model was then repeated for
hyperactivity scores (KSADS hyperactivity-impulsivity
questions). An important feature of our sample was the
large number of zero () scores for ADHD symptoms,
which was expected because part of the sample were
TDCs. Given the large number of 0 scores for inattention
and hyperactivity, we used the zero-inflated poisson
regression (ZIP) model [42]. In this model, previously
used in medical research [43], f(.) represents the Poisson
distribution and we assigned the logarithmic transfor-
mation as the link function, so that log(p;) =

o + Vi + ¥
klLif)
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Model 2: variables—offspring anxiety and depression
measured, respectively (CSTAI and CDI scores)

To analyze the data from CSTAI and CDI guestionnaires,
scores were transformed in order to fit a normal distribu-
tion. We used the logarithm of the CDI scores and the
Box-Cox power transformation [44] with 4 = 0.7 of the
CSTAI scores. The general model was then specified with
f(.) being the Normal distribution, g(.) the identity function,
and pgz = 1 for all ij. Parental data were considered
‘explanatory’ variables while data from offspring was
considered ‘response’ wvariables. Symptom aggregation
analysis in families was performed to investigate: (a) the
influence of parental ADHD symptoms on offspring
ADHD, anxiety and depression; (b) the influence of
parental anxiety and depression on offspring ADHD. anx-
iety and depression.

Considering the dimensional nature of the varables, we
obtained regression coefficients from each separate ana-
lysis. All data were analyzed using Bayesian statistics,
through the Winbugs software, which uses the computation
method of Monte Carlo Markov Chain (MCMC) [45]. The
prior distributions for the model parameters were chosen to
be conjugated whenever possible (Nommal for the regres-
sion coefficients). Inference was performed with a sample
of size 200000, after discarding the first 20,000 iterations
(bum-in) to assure convergence.

Following the initial analysis, a new set of models was
developed allowing all the regression coefficients to vary
between genders. In this way we could model the influence
of the explanatory vanable in boys and girls. The next step
comprised a comparison between matemal and paternal
effects on offspring’s symptoms (ADHD. anxious and
depressive symptoms) to investigate if a “parent of origin™
effect was observed [46].

Our analysis was performed in sequential steps dem-
onstrated in the following example. Suppose that the
‘response” variable is the offspring’s inattention score and
the explanatory variables are both patermal and marernal
inatiention and hyperactiviry scores. The intercepts fiy,. iz
were estimated as ﬁm = 1913 and ﬂm = 1.31. This can be
imterpreted as follows: when all covariates are equal
to zero, the expected value of the response variable (in

this example, inattention) is equal to exp(,l';m) =
exp(1.913) =677 for probands in case families, and
exp(;}m) — exp(131) = 3.71 for other children. Coeffi-

cient f is related to the maternal inattention. A positive [
coefficient means that the higher the maternal inattention
score, the higher the comesponding proband’s inattention
score. In this example. assuming that matemal hyperac-
tivity as well as patemal inattention and hyperactivity are



Tahle 2 Sample statistcs
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N Age K ADHD diagnostic interview Drepression Anxiety
SYMpPLoTmS symploms
Total KSADS KSADS IN KSADS HI DI CSTAl
ADHIDV's aoffspring families
Prabands 87 11.48 (2.73) 96.79 (1053) 1265 (3.29) TA3(169) 522 (247) 11.00 (6.22) 4251 (14.43)
Sihlings 72 12.75 (4.43) 98.26 (11.96) 554 (502 286 (293) 268 (288) 9.16 (5.02) 2852 (1507)
Towl KSADS KSADS IN KSADS HI BD1 STAIT
Mothers 87 4016 (6.60) 94.95 (9.24) 390 (4.000 201 (230) 189 (229) 971 (8.1 4171 (1110
Fathers 86 4481 (7.14) 04.53 (14.90) 333 (362 130 (2.03) 198 (233) 586 (7.18) 3654 (9.90)
Total KSADS KSADS IN KSADS HI CDI CSTAl
Conrol families
Offspring 26 13.54 (3.01) 104 89 (11.19) 325 (4.18) 1.83 (2.14) 1.42 (239) 5.88 (3.04) 2242 (12.13)
Totl KSADS KSADS IN KSADS HI BD1 STAIT
Muothers 13 44.36 (5.26) 96.79 (10.53) 204 (2.39) 091 (1.70) 118 (133) T27(4.47) 3584 (4.73)
Fathers 13 4918 (7.80) 97.05 (9.34) 27302410 136 (1.50) 136 (1.75) 736 (5.5 3418 (11.38)

Values are expressed as means (standard deviation)

Tahle 3 Correlations between matemal and paternal ADHD, anxisty
and depression sympioms

Maternal variables

Total KSADS STAIT BDI
Paternal variables
Total KSADS 0.003 =0.201# =0.079
STAIT 0.106 =038 0.009
BDI 0018 =083 0.002

Comelation values are expressed as Pearsons coefficients
* p value <005

constant, for each unit increase in maternal inattention, a

comesponding increase of ﬂ1 =0.0151 in the log of the
offspring’s  inattention is expected. Another way to
describe this result is: once the estimated value of expi ;)
is equal to 1.0334, we expect that each unit increase in the
score of matemnal imattention will produce an increase of
3.34 % in the score of children’s inattenton. 2. f; and [,
coefficients related to matemnal hyperactivity and paternal
inattention and hyperactivity were not significantly differ-
ent from zero under the considered model.

Statistical significance was calculated using a 95 %
confidence interval.

Resulis

Sample descriptors are summarized in Table 2. Families
were stratified by ADHD diagnosis status of their children.

Demographic data from both samples demonstrated that
they belonged to the same socioeconomic stratum consid-
ering parental educational level and family income. Before
inter-generational analysis was performed, the prevalence
of symptoms of ADHD, anxiety and depression in fathers
and mothers were compared, to check for ‘assortative
mating’. No comelation between ADHD in parents was
found in our sample; there was evidence for significant
cross-assortative mating for maternal STAI T and paternal
total score for KSADS, although the effect size was small
(Tahle 3).

All the results concerning the effect of parental ADHD
symptoms as well as the effect of parental anxiety and
depression on offspring’s psychopathology are presented
on Table 4 and are summarized below in “Influence of
parental ADHD on offspring mattention™ and *Influence of
parental ADHD on offspring hyperactivity” sections. In
addition, interactions between parernal and marernal
scores as explanatory varables were not significant.

Influence of parental ADHD on offspring inattention

A significant effect was observed for matemal inattention
on offspring inattention. When we evaluated the off-
spring’ s results without considering gender, an increase in
matemal inattenton score of | (one) unit was responsible
for an imcrease of 3.34 % in offspring’s inattention score
(p = 0.01). The subsequent analysis using different coef-
ficients for gender failed tv demonstrate any statistically
significant effect. We did not find any significant



Tahle 4 Effect of parental symptoms on offspring symptoms
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Matemal varables

Faternal variables

I HI" Anxiety Dhepression IN* HI" Anxiety Diepression
Offspring KSADS IN
Total 3. }gees 2076 IR ROSEE* =2.175 2993 =207a =2.384 =2.175
Mlale 2982 =1241 13.587 =2.606 1.392 0651 2 964 1351
Fermale 4.818 =2438 114.749%# =5.739 2430 [=7908]=+ =12.149 15065
Offspring KSADS HI
Tuotal 3.918%* =2076 8.798 —5.399 179% 0037 =3.425 1.143
Mlale 5573 =1376 12.423 —4. 703 2mn =1.148 —{. 408 2663
Fermale 1.515 1016 29.615 —12.676 3318 4218 —7.067 9081
O ffspring anxiety
Tuotal 57160 == 23788 11.986 [=3.553]%+= 27.954 =1944 —0.089 1903
Male BR.BQ === 27418 B.a21%* 0601 31587 =10640 5.288 =3629
Female 32.631 50023 30.518%%# [—14.702]%# 42039 —21.142 —.278 —6.019
Offspring depression
Total 01.868 =558 (443 =057 0.739 =522 0084 =0208
Male 1.458 —-1410 0131 0.293 —0.013 0.750 0.059 0117
Female —.552 2008 1.156%#= —0.753 297 =2753 0.368 [=1624]%#

Results were expressed using the median value of (exp(eoef)— 1#100

Parental anxiety and depression were measured wsing the logarithm of STAIT and BDI mspectively

Offspring anxiety and depression were measured using the logarithm of CSTAT and CDL respectively

* KSADS IN scom

" KSADS HI score

Minus signal = negative comelation

p = posterior pmobability of the coefficient be less/greater than zero
== p o 005

2% p -z 001

associations between paternal symptoms of ADHD and
offspring inattenton symptoms.

Influence of parental ADHD on offspring hyperactivity

Parental ADHD was not associated with offspring
hyperactivity.

Influence of paremtal ADHD on offspring anxiety
and depression

There was a statistically significant effect of matemal
inattention on anxiety in the offspring: an increase in
maternal inattention resulted in a significant increase in
offspring anxiety scores. The remaining explanatory vari-
ables were mot significantly associated with offspring
anxiety scores. In contrast to the significant associations
found between parental ADHD and anxiety. there was no
statistically significant comrelation between parental ADHD
and offspring depression.

Influence of parental anxiety and depression
on offspring ADHD (inattention and hyperactivity)

There was a strong and statistically significant effect of
matemnal anxiety on offspring inattention. No statistically
significant correlation was observed between parental
anxiety or depression and offspring hyperactivity.

Influence of parental anxiety and depression
on offspring anxiety and depression

There was a statistically significant comelation between
matemnal and offspring anxiety symptoms (see Table 4). In
contrast, no significant correlaions were observed between
offspring anxiety and patemal anxiety or parental depres-
sion. There was a statistically significant influence of
matemnal anxiety on offspring depression. We observed no
comelation between offspring depression and either pater-
nal anxiety or depression.

In this analysis, the regression coefficients were allowed
to vary by gender. As explained earlier, the results listed on



Table 5 Summary of the
statistical significant
associations between parental
and offspring psychopathology
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Offspring Total
(Male and female)

Depression
Maternal | Inattention
Hyperactivity
Anxiety
TN = Inattention DEPIL‘EEiUI’l
HI = Hypemutivity Paternal | Inattention
p = posterior probability of the A
cocHicicnt be diffencat foom Hyperactivity
zeTo Anxiety
Light gray = p < 0.05 Depression

Dark gray = p - (L01

Table 4 should be interpreted as follows: each single-unit
increase of the explanatory varable increased the depen-
dent varable, on average, the correspondent value pre-
sented in percentages.

Influence of parental gender on regression analyses

In all analyses, we compared the results obtained from
maternal and paternal data to estimate the importance of
parental gender. In this sample, the largest impact of
parental gender was observed when the explanatory var-
able was parental inattention. When offspring gender was
not used in the analysis, maternal (but not patemal) inat-
tenton demonstrated a positive and statistically significant
comelation with imattention in the offspring. In contrast, we
did not find any significant associations between parental
(patemal or matemal) hyperactivity and offspring inatten-
tion. Patenal and maternal anxiety also affected offspring
anxiety differentially: Greater maternal anxiety resulted in
considerable increases in offspring anxiety, while patemnal
anxiety had little effect on offspring anxiety. There was a
statistically significant effect of matemal depression on
offspring anxiety. In our sample we found a negative cor-
relation between maternal anxiety and offspring depres-
sion. However, these results remain significant only for
female offspring. These results are summarnized in Table 4.

Qur results indicate that: (a) maternal clinical vanables
(ADHD, anxiety and depression) were comelated more
with offspring variables than paternal ones; (b) maremnal
inartenrion (but not hyperactivity) was comelated with both
inattention and hyperactivity in the offspring; (c) maremal
anxiery was correlated with offspring inartenrion; on the
other hand, maremal inattention was correlated with anx-
iery in the offspring. Table 5 summarizes statistically sig-
nificant results described above.

Discussion

Onwr study aimed to investigate the aggregation of ADHD,
anxiety and depressive symptoms in families using a novel
statistical approach and controlling for some of the short-
comings of many similar studies.

Controlling for common shortcomings in family studies

Onwr results were first controlled for “assortative mating’,
which may create biases in family studies if both parents
have the same phenotype. In our sample, no comelation
between patemal and maternal psychopathology (ADHD,
anxiety and depression) was observed.

Attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) data
were obtained using semi-structured interviews by trained
child and adult psychiatrists with all family members
(including control families); this diagnostic approach is
considered the ‘gold standard’ in clinical research on
ADHD [47] and is valid for dimensional evaluaton of
ADHD symptoms [48]. Apart from the modest comelation
between maternal and patemal reports on ADHD [49],
guestionnaire responses used in many studies may be
inconsistent and unreliable [50, 51] and contain questions
considered to be ambiguous [52]. Anxiety and depression
symptomatology was investigated with previously wvali-
dated scales [53]. Our analysis included TDCs and their
siblings as well as children with ADHD and their siblings
in order to get a sample with different levels of symptoms.

Using a novel statistical approach

The statistic analysis of a family-based study presents some
complex challenges. When sib-pairs are evaluated, one
must deal with a clustered sample distnibution; in this case,
each family represents a different cluster. Multilevel ana-
lysis is often used to analyze clustered data and has been



already used before in family-based smdies. However,
there can be diverse statistical approaches to data derived
from such analysis. We chose the Bayesian statistical
appmach because of its advantage of including prior
uncertainty in the model parameters through the specifi-
cation of a probability distribution. Moreover, unlike the
often-used classic approach, Bayesian inference estimates a
full probability model; this way a probability distribution is
associated with parameters and hypotheses, making it
easier to interpret the results.

Evaluation of children with low, average and high
attentional levels is statistically advantageous when
studying ADHD (Waschbusch et al. [54]). However,
although the use of semi-structured interviews to generate
clinical diagnoses and symptoms count is considered to be
the best approach [47, 48], it requires the use of a specific
maodel, which takes into account data with an elevated
number of zero responses derived (here) from the KSADS.
Zero-inflated generalized linear models are used to handle
observations that clearly do not represent a sample from the
MNormal distribution, and also present an excess number of
zero responses. We chose Lambert’s zero-inflated Poisson
regression (ZIP) model, providing more realistic conclu-
sions when compared to a simple Poisson regression
model. Hence, we used a novel approach to perform the
analysis of a multilevel design.

Interpretation of current findings
Parental ADHD symptoms and offspring ADHD symptoms

Owr results indicate a strong positive comelation between
inattention in parents (both matemal and patemal) and
ADHD symptoms in their offspring, as expected for a
disorder with a high heritability. When inattentive and
hyperactivity symptoms of offspring were examined sep-
arately, a positive correlation was found between maternal
inartention and both inamention and hyperactivity in the
offspring. Albeit not statistically significant, the effect of
paternal  inattentfion on offspring’s hperactivity was
stronger than the effect of patemal hyperacrviry on the
same symptoms. The effect of parental gender on off
spring’s inattention was much stronger for parental inar-
rentive symptoms and accounted for 58 % of the difference
between matemal and patemal inatention (matemnal
influence being stronger).

Our results agree with those of Van Steijn et al. [21]
who reported an association between matemal inattention
and offspring inattention and hyperactivity. Although Goos
et al. [20] did not find any significant comelations between
parental and offspring ADHD. Goos et al. [55, 56] did
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report an increased prevalence of ADHD symptoms in the
group of children whose mother was diagnosed with
ADHD. Such a result could be secondary to the fact that
hyperactivity frequently decreases with age. Although less
significant, we found an influence of parental fvperactivity
on offspring inarrention with parernal influence being
stronger. One of the possible reasons for such a difference
could be a higher prevalence of hyperactivity and impul-
slvity im men.

Inclusion of offspring gender in the analysis showed that
the influence of maremal inartention is stronger in female
offspring. Matemal (but not patemal) inattention affects
male (but not female) offspring hyperacriviry. However.,
this statistically significant effect only became evident,
when both parental and offspring genders were included as
variables in the analysis. Thus, when offspring gender was
not considered, maternal inagention was significantly
comelated with both imawenrion and fyperactivity in the
offspring; when we included offspring gender in the ana-
lysis, marermal inarrention was comelated with fiyperac-
riviry symptoms in male offspring and with inartenfion
symptoms in fermale offspring.

In this sample, parernal hyperactiviry showed a statis-
tically significant and negative comelation with inattenfion
in female offspring. Possible family environmental effects
might provide a tentative explanation for this, although the
study design does not allow for establishing such rela-
tionships. Although both maternal depression and ADHD
predict impaired family functioning [57]. which can be
associated with offspring ADHD symptomatology [58].
mothers without ADHD tend to be more comprehensive
and thoughtful with their children with ADHD, when the
Sfather also has ADHD [59]. The latter phenomenon might
decrease the impact of ADHD symptoms on family func-
tioning: the negative correlaion could be the result of a
family environment that is ‘more tolerant’ to ADHD
symptomatology in children, when fathers have ADHD and
supportive mothers do not. In other words, this negative
comelation could potentially be associated with mediarion
and moderarion effects played by family environment. A
recent study has confirned mother-rearing influences on
later child ADHD symptoms [60].

Taken together., owr findings demonstrate increased
maternal influence on offspring ADHD. Although our
results show preferential association of effects originating
from a single parent (i.e. ‘parent of origin effect’) on
ADHD in children, our design does not allow us o suggest
that this phenomenon is due to genetic effects, particularly
genomic  Imprinting [61]. Nevertheless, the finding
deserves replication and extension in studies that can dis-
tinguish both genetic and environmental effects.



Parental ADHD symptoms and offspring anxiety
and depression

Maternal inamention had a statistically significant corre-
lation with offspring anxiety that is restricted to male off-
spring. This resultis concordant with Humphreys et al. [62]
who demonstrated that parental ADHD showed a positive
comelation with a wide varety of childhood psychopa-
thologies, including depression and anxiety.

The negative correlation between paternal hyperactiviry
and anxiety in the offspring may be somewhat related to
the findings of Minde et al. [63] who demonstrated that
wives of men with ADHD were more supportive and tol-
erant with their husbands compared with non-ADHD men
married to ADHD women. Agha et al. [59] reported that
mothers tend to be warmmer to ADHD offspring when
fathers have ADHD in comparison to the inverse situation.
Research on matemal parenting behavior suggests that
maternal acceptance, warmth, sensitivity, and responsive-
ness are associated with less inhibited offspring, more
socially adaptive behavior [64, 65] which, in turn, could
represent a protective factor for anxiety in the offspring.
Again, our study design may only generate hypotheses for
the correlations found in family members; further studies
are needed to clanfy these findings.

There was a strong positive comelation between mater-
nal anxiery and offspring anxiery, which remained after
controlling for offspring gender. Maternal anxiety
increased female offspring depression. This result is in
agreement with studies showing higher prevalence of
anxiety and depressive symptoms in children living in a
dysfunctional environment, especially, when they are
exposed to maternal hostility [66] and matemal psychiatric
illness [67].

Cartwright et al. [23] investigated the indirect comela-
tions between matemnal depressive symptoms and ADHD
diagnoses in children using multilevel analyses to invest-
gate the role of an individual variable (ADHD categorical
diagnosis) and a family varable (maternal depressive
symptoms) on scores of Matemal Expressed Emotions
(MEE). Their results showed a significant influence of
maternal depressive symptoms on their children’s ADHD
condition on the MEE. Our results may contribute to this
finding, since we found a significant comelation between
maternal anxiety and female offspring inattention. A ten-
tative explanation might be that mothers presenting anxiety
and depressive symptoms have difficulties in their parent-
ing role. A recent paper describes multiple pathways that
may explain this correlation [68]. In fact, poor parenting
seems to be associated with increased expression of ADHD
symptoms [69] and conduct problems [70] in already vul-
nerable population (children presenting genetic suscepti-
bility for ADHD). More recently, Van Batenburg et al. [71]
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have demonstrated that the association between maternal
depressive and anxiety symptoms and offspring behavioral
problems suggests a confribution of genetic influences.

Our results regarding the effect of paternal depression
symptoms were unexpected. Although Goos [20] reported
an increased incidence of depressive symptoms in children
whose father had ADHD, we found a negative comelation
between parernal hyperactiviy and female offspring
depression and anxiety. We detected a negative comelation
between parernal depression and female offspring depres-
sion; this finding may be related to mother’s behavior [59,
64, 65]. We did not find any significant association
between maternal and offspring depression. This might
have been due to the offspring’s age: Loeber et al. [72]
demonstrated that the association between matemnal and
daughter depression could be seen between 9- and 1 1-year-
old girls.

The main clinical implication for our findings is that
ADHD, anxiety and depression are variables that comrelate
in various ways in families and should be considered
together in family studies. Recently, a new method has
been suggested to help understand these relationships. A
multilevel Bayesian networks methodology may be able to
analyze interactions amd probabilistic dependencies
between multiple variables using complex networks mod-
els [73].

Limitatons

Our findings must be interpreted taking into consideration
the limitations of a family-based design that limits the
possibility of disclosing direct causal relationships and
cannot disentangle genetic and environmental factors.
Further, a positive comelation between one of the parents
and the probands does not inform about the direction of the
association: a child characteristic could be associated with
a further development of a parental characteristic. In this
study, we did not control for Oppositional Defiant Disor-
der. which could be a potential confounding factor. Tt
should be noted that families without one of the biological
parents were not included and such exclusion might have
created a potential bias, when comelations between
parental and offsprings variables are addressed. In addition,
a positive comrelation between one of the parents and the
probands does not inform about the nature of this associ-
ation; studies addressing cauosality, in particular longitudi-
nal ones, might help to elucidate this in the future. Finally,
it should be noted that approximately half of control fam-
ilies fulfilling inclusionary criteria were unwilling to par-
ticipate. The fact that the control child had no behavior
problems and the family would have to be away from
workfschool for a lemgthy evaluation has decreased



acceptance to participate; notwithstanding, this could have
been a potential inclusion bias.
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Abstract

Background: Functional impairment is needed to make an attention deficit hyperactivity disorder (ADHIDY) diagnosis, but there is a paucity of instruments ad-
dressing this issue. Objective: Perform psychometric analysis of a functional impairment scale (FIE). Methods: A sample of 320 individuals, including ADHD
probands, their siblings and parents, filled the FIE. We analyzed psychometric properties for the entire sample and age groups. Factor structure was determined
by a principal component factor analysis, using obligue rotation with Kaiser normalization and Eigenvalues higher than 1. Cronbach’s alpha and Spearman-
Brown were calculated. Results: Family analysis revealed four components: a} “family life”, b) “self-perception”, c) “performance” and d) "social life”. Adults
analysis revealed two components: a) “family life, social life and self-perception” and b) “performance”. Children showed the domains: a) “performance and social
life”, b) “self-perception” and c) “family life” components_ Cronbachs alpha were above 0.9 in all components. Discussion: Besults revealed up to four domains
depending on the group considered. Ditferent life demands might explain the variability of domains on the groups.

Fortes D et al. / Arch Clin Psychiatry. 2004;:41(5):124-30

Keywords: ADHD, functional impairment, impairment scale, impairment assessment.

Introduction

DSM-1V! defined mental disorder “as a clinically significant beha-
vioral or psychological syndrome associated with present distress
(2 painful symptom) or with disability (impairment in one or more
important areas of functioning)”. It acknowledges that impairment
assessment involves “an inherently difficult dinical judgment” and
suggests the use of the GAF as an instrument for assessment of
functioning, mainly because of the axis structure of that particular
edition (in that case, axis V). In DSM-V? such criterion was rephrased
s “there must be clear evidence that the symptoms interfere with or
reduce the quality of social, academic, or occupational functioning”
and GAF was replaced by WHODAS, which was also presented in a
separate section which “contains tools and techniques to enhance the
clinical decision-making process”. It should be noted that both scales
are unspecific (ie., they can be used irrespective of the diagnosis)
and although DSM-5 reckons that “severity measures are disorder-
specific’, there is a lack of comments on impairment measures and
their specificity. WHODAS, which use is not mandatory for diagnosis,
can be used for both dinical and psychiatric diagnoses.

Symptoms and impairment are distinct dimensionss, which
should be considered as such during the diagnostic process; however
those terms are easily confused. According to Barkley!, symptoms of
attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) are “the behavioral
expressions associated with the disorder”, whereas impairments are
“the consequences that ensue for the individual as a result of these
behaviors™. It should be noted that even within the DSM-IV and
DSM-V symptom lists, some symptoms may overlap with impair-
ment. For example, avoiding tasks that require sustained mental
effort (a symptom ) could be a mere consequence (e impairment)
of another symptom being distractible.

Lack of clarity of what impairment is{or how it can be measured)
or even the assumption that symptoms and impairment are equivalent
dimensions may underlie the inconsistent use of impairment mea-
sures*s. Overlooking impairment leads to false positive diagnoses and
overestimates of prevalence ratest. For example, in one series®, 77%
of children diagnosed with ADHD using symptom criteria would

not have been diagnosed if the impairment criterion had been con-
sidered. Gerdes ef al.” stressed the need for impairment assessment
besides symptoms investigation in some families of Latin origin. It
should be noted, however, that it is still unclear how symptoms and
impairment can be combined to affect diagnostic decision.

Although there is extensive data on ADHD-associated impair-
ment both in adultss and children and adolescents?, there are many
shortcomings in the measurement of ADHD associated impairment.
The vast majority of research data is based on medical records, psy-
chopathology or outcomes (unemployment, divorce, accidents, etc.)
and there is no consensus on how to evaluate impairment on dinical
practice. Psychopathology, a common measure of impairment, is not
necessarily a consequence of ADHD since comorbidities may arise
early and even share genetic links to ADHD.

Surprisingly, quantitative instruments are seldom used in re-
search and are often one-dimensional, mixing severity of psychopa-
thology with functional impairment and frequently requiring clinical
judgment for scoring. Shorter instruments (like CBCL competency
score of the Childrens Global Assessment Scalew) address overall
impairment, which may not be related to ADHD symptoms. Taking
into consideration the high prevalence of comorbidities in ADHD,
clinicians are often left unsure about the causes of impairment.

Some former diagnostic instruments, such as the Diagnostic
Interview Schedule for Children'! ask respondents whether the symp-
toms led to distress or to impairment in school or social functioning
in order to fulfill DM stipulations. Instruments which allow a more
extensive investigation of specific areas of functioning (like The Home
Situations and School Situations Questionnairez) are excessively
lengthy and time-consuming and may be also non-specific to ADHD.
Weiss Functional Impairment Rating Scale Self- Report {WFIRS-5)12
seems to be the most comprehensive scale for clinical practice but
also suffers from its lengthy administration. Some other instruments
require information not available at the time of the consultation
{like the Teachers Report Form) which is not practical for both
the clinician and the researcher.

In our experience, two aspects also deserve consideration:
a) When the clinician does not assess impairment immediately after



ADHD symptoms, patients {or parents) often find it difficult to dis-
tinguish between the impairment associated with ADHD and the one
associated with highly frequent comorbid conditions which are also
investigated during dinical interview. Since the correlation between
ADHD symptoms and impairment may be only moderates, it is neces-
sary for the clinician to minimize as much as possible any potentially
interfering aspects during consultation. b) Although research data
does not support the idea that ADHD is a cultural constructss, we and
others have suggestad < that there is a wide variation in beliefs related to
ADHD among countries — both cultural and historical. An assessment
of ADHD-associated impairment should take this into consideration.

Muost scales and questionnaires have been developed in a paucity
of developed countries, where differences related to family and social
functioning (parental availability for supervision of children home
tasks being one example) may not apply to other cultures. Finally,
many available instruments are copyright protected, limiting their
use, especially in lower income countries.

In order to address the above-mentioned shortcomings, we
designed an instrument to provide a clinician- friendly and more
disease-specific measure of ADHD-associated impairment (GEDA
Impairment Scale; Grupo de Estudos do Déficit de Atengio). The
objective of the current study was to perform the preliminary psy-
chometric validation of this instrument. Based on both clinical and
literature, we hypothesized that the selected guestions referent to
performance, family life, social life and self-perception are relevant
to the evaluation of ADHD-associated impairment.

Methods

Some a priori decsions regarding the general design were: a) It should
be administered immediately after the investigation of the 18 ADHD
symptoms from DSM-IV (addressed through a semi-structured
interview, K-SADS) and before the investigation of comorbid psy-
chiatric conditions, in order to emphasize the correlation between
ADHD symptoms and impairment; b) Items should be read aloud by
the professional because it allowed further darification if necessary
and overcome problems associated with reading disabilities and/for
low educational levels; ¢) For each item, respondents would be asked
to evaluate the impairment using a five-point Likert-like response
scale, allowing quantitative scores.

The development process of the instrument followed the prin-
ciples of measure development for patient reported outcomes?.
This included qualitative data collected from parents, adult patients,
experts and the literature, aiming at understanding the links between
DSM-IV symptomatology and functional impairment on several
domains.

Since our aim was to develop a new instrument meeting the
above requirements, we evaluated the existing onest=1# = for different
age proups, taking into consideration time for administration, com-
prehensiveness (coverage of domains) and psychometric properties
when available. From these, we have identified six different domains
(family, learning and work, social activities, activities of daily living.
self-perception and risky activities); four of them were selected for
the GEDA instrument: family life, social life, self-perception and
performance.

Such domains are the ones identified by our group previously,
regarding self-evaluated burden® and also quality of life. a similar
and somewhat overlapping dimension®; those results seem to be in
accordance to data from other countries as well®. The listed domains
in our instrument are in accordance to the results from research with
children and adolescents both in Brazil as well in other countries?=.
The Ipub Research Fthics Committee approved this study. All par-
ticipants signed an informed consent form for the study; participants
under 18 years had their consent signed by a parent or a guardian.

Sample

In this study, we have included families with an ADHD proband
{ADHD families) aged 7 to 17 and families with a typically developing
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child or adolescent (TDC or control families) of the same age range.
We recruited families via two distinct routes: a} Families requiring
consultation for their children in a specialized university outpatient
clinic; b) Voluntary control families from two regular schools. For
ADHD families, the first screening phase comprised telephone
conversations in order to gather clinical information about the
children (probands). During this phase, two trained psychologists
evaluated 299 families, using items from Module A of the DSM-IV
system for ADHD diagnosis; 102 were included. Index children of
the 102 families were submitted to intelligence assessment (estimated
10} using the Block design and Vocabulary subtests of the Wechsler
Intelligence Battery). We excluded from the study children with an
estimated 1) below 80 (n = 25).

Pilot study

The GEDA impairment scale was first used in 10 separate families
with probands with ADHD diagnosis according to DSM-TV; fami-
lies consisted of both biological parents and a sibling of similar age
whenever possible (n = 40). At this stage, a large number of ques-
tions addressing all four domains were evaluated for clarity and
sociocultural adequacy.

Final sample

Owr final ADHD sample included 10 families from the pilot study
and 77 families as indicated above.

Controls families were included in order to obtain data from a
sample with less or no ADHD symptoms. In a preliminary phase,
teachers were trained in the SNAP-1V guestionnaire and were then
asked to employ it in their respective classes to rate a previously
determined number of random students in each class. Children
and adolescents (and their corresponding families) were invited
to participate if their questionnaire scores were below DSM-IV
suggested cutoff. Thirty families reported having a sibling from the
same biological parents as the index control child and having both
biological parents available and willing to participate; 13 of these
families completed the protocol. Screened children and adolescents
were interviewed to confirm their status as Typically Developing
Children (TDC) using the same diagnostic procedures used in the
ADHD group.

Owur total sample comprised 320 individuals from all families
{ADHD and control}.

Measures

All interviews were performed by the same group of psychiatrists,
trained in the use of a semi-structured interview (Kiddie-Schedule
for Affective Disorders and Schizophrenia or K-SADS PL) for ADHD
diagnosis and supervised by a board-certified psychiatrist. Probands
and their siblings were interviewed with either one of their parents;
parents were interviewed about themselves in separate.

Some guestions, which can be found in somewhat similar
phrasing in different existing scales, had to be modified in order to
emphasize the correlation with ADHD symptoms and maintain their
semantic equivalence at the same time. For example, “how much do
you like yourself?” was changed into “how much did those symptoms
affect the way you see/like yourself?”.

We also opted for keeping the total number of questions of the
GEDA instrument to a minimum for each single domain due to:
first, because we intended the instrument to be practical and short.
Second, because it is not evident why some distinctions are relevant
for ADHD (for example, one scale? asks about the ability for mak-
ing new friendships and the ability for maintaining them). Third,
many questions seemed to address similar or imbricated situations
{for example, one scale®® asks about “problems performing required
duties” and “problems getting work done efficiently”).

The two final versions, one for children and adolescents and
one for adults, portrayed the same general structure, consisting of



12 questions (items). The first one addressed impairment in general
and served as an introduction to the impairment in specific domains
that followed. This question, posed immediately after the ADHD
symptoms investigation, intended to make it clear to the individual
that impairment should be judged in relation to those symptoms.
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There were 2 questions for academic performance (or work
performance, for adults), 3 questions about family life, 3 questions
about social life and 3 questions about self-perception. The Likert-
like answer options used were: None, Very little, More or less, A lot
and Extremely (Figures 1 and 2).

GEDA Impairment Scale

Adulto
Esses sinfomas caussm sofrimanto importanta ou perturbam de manaira significativa os estudos, as relagiies sociais, ou outras draas importantes?
Sim Mo
Ouanto astas SINTOMAS da dasatencio/mquietude,/impulzividads ATRAPAL HAM sua vida académica? O N3o estuda
Az notas / 0 desempanha nos estudos @ Nada @ Muito pouco @ Mais ou menos & Bastante @ Extremamenta
Fraquéncia a pontualidade @ MNada @ Muito pouca @ Mais ou menos (@ Bastante @ Extromamenta
Ouanto estes SINTOMAS da desatenc3o/inquietude/impulsividade ATRAPALHAM sua vida profissional? O Nao trabalha
Rendimento no trabalho @ Nada @ Muito pouco @ Mais ou menos (& Bastante & Extramamenta
Fraquéncia e pantualidade @ Nada @ Muito pouco @ Mais ou menos @ Bastante @ Extramamenta
(Ouanto astes SINTOMAS da desatencio/inquietude,impulzividade ATRAPALHAM sua vida familiar?
Relacionamento no dia a dia (brigas. @ Nada @ Muito pouco @ Mais ou menos ® Bastante & Extromamenta
discussies)
Cumgrir obrigagiies ou compromissos @ Nada @ Muito pouco @ Mais ou menos @ Bastante @ Extremamente
Acapanidada de a familia sa divartir am @ Nada @ Muito pouco @ Mais ou menos (@ Bastante & Extramamente
conjunta
Ouanto estas SINTOMAS da desatencio/maquietude,impulzividade ATRAPALHAM sua vida social?
Relacicnamento no dia a dia (brigas. @ Nada @ Muito pouco @ Mais ou menos @ Bastante @ Extremamenta
discuzsies)
Fazer e manter amigos @ Nada @ Muito pouca @ Mais ou menos @ Bastante @ Extramamenta
A capacidade de sair e se divertir @ Nada @ Muito pouca E Mais ou menos @ Bastante @ Extramamenta
(uanto estes SINTOMAS da desatangEn/inquietude,/impulsividade ATRAPALHAM como vocé se va?
Sua capacidada para rasolvar as coisas @ Nada @ Muito pouco @ Mais ou menas @ Bastante @ Extramamenta
Vocé fica chateaday/aborrecido com vocé @ Nada @ Muito pouco (@ Mais ou menos (@ Bastante & Extramamente
masma
Sua vida am garal @ Nada @ Muito pouco @ Mais ou menos @ Bastante @ Extromamento

Figure 1. GEDA Impairment Scale for Adults.

GEDA Impairment Scale

Criangas @ Adolescentes

Es=as sintomas causam sofrimanto importante ou perturbam de manaira significativa os estudos, as relagies sociais, ou outras dreas importantas?
Sim MNao

(uanto estes SINTOMAS da desatencio/inquietude/impulsividada ATRAPALHAM sua vida acad8mica? O Nao estuda
As notas/0 desampanho nos estudos @ Nada @ Muito pouco @ Mais ou menos (@ Bastante @ Extramamenta
Frequéincia e pontualidade @ Mada @ Muito pouco @ Muais ou menas & Bastante @ Extremamenta
(uanto astes SINTOMAS da desatancin/inquietude,impulsividade ATRAPALHAM sua vida familiar?
Relacionamanta no dia a dia (brigas. @ MNada @ Muito pouco @ i ou menos @ Bastante @ Extromamenta
discussias)
Cumgprir obrigacfies ou compromissos @ Nada & Muito pouco @ Mais ou menos & Bastante @ Extremamenia
A capacidade de a familia sa divertir am @ Nada @ Muito pouco @ Mais ou menos (@ Bastante @ Extromamenta
conjunto
Ouanto astas SINTOMAS da desatencio/maquietude,impulzividade ATRAPALHAM sua vida social?
Relacionamanto no dia a dia (brigas, @ Nada @ Muito pouco @ Mais ou menos (@ Bastante @ Extremamente
discussies)
Fazer e mantar amigos T Nada @ Muito pouco @ Muais ou menas @ Bastante @ Extramamenta
A capacidzde de sair a se divertir @ Nada @ Muiio pouco @ Mais ou menos (@ Bastante @ Extremamenie
(uanto astes SINTOMAS da desatengio/inquistude,impulsividede ATRAPALHAM como vocd se v?
Sua capacidada para rasolvar as coisas @ Nada @ Muito pouco @ Mais ou menos @ Bastante @ Extramamenta
Vocé fica chateaday/aborrecido com vocé @ Nada @ Muito pouco @ Mais ou menos (@ Bastante & Extremamenta
masma
Sua vida em garal @ Nada @ Muito pouco @ Mais ou menas @ Bastante @ Extramamenta

Figure 2. GEDA Impairment Scale for Children and Adolescents.




Psychometric properties of the instrument were analyzed in
separate for adults and children and adolescents, since impairment
was expected to be different in those age groups.

Factor analysis, with principal component analysis using oblique
rotation with Kaiser normalization and Eigenvalues higher than 1,
was performed by dividing the subjects into three groups: family
(all subjects), parents {mothers and fathers) and children {case and
sibling). The number of factors was not previously specified so as
not to force an inappropriate solution. Correlation coefficients lower
than 0.40 were considered evidence of poor association. Cronbach’s
alpha and Spearman-Brown were calculated for each factor (except
for the domain with only 2 questions).
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ADHD diagnosis were made using semi-structured interviews
by trained mental health professionals using K-5ADS and K-5ADS
adapted for adults; some items were corrected to correspond to
DEM-IV criteria®.

Results

Analysis of the family (all subjects): four components emerged
(Table 1): they were the same four areas previously defined in the
scale (Table 2): Component 1 = family life, Component 2 = self-
perception, Component 3 = academic or work performance and
Component 4 = social life.

Table 1. Principal component analysis — Mumber of compents by group {family, parents and probands)

Total vanance explained
Rotation sums
Componont Imitial gigenvalues Extraction sums of squared lozdings u:::?;f;
Total % of variance Cumulativa % Total % of variance Cumulative % Tatal
Family 1 4209 229m 312930 4709 38089 3839 1365
2 288 %84 B4.835 2842 26847 64235 1125
3 20 12405 B3.330 2034 18495 2320 2029
4 18% 16604 09934 1.826 16.604 00,034 1483
5 [.005 0.048 bag
B 0.0 0.002 09931
7 0.0m 0.006 09997
B 0.000 0.002 09,930
Parants 1 274 7924 79220 B.714 79.70 70.70 B2
2 20 18370 07530 2021 1B.370 97.540 2069
3 0.250 2177 09867
4 [.005 0.048 29915
5 0.003 0.024 09,939
b 0.002 D.016 09,954
7 0.002 0.015 B9.970
B 0.0m 0.013 09937
9 0.0m 0.010 09997
10 0.0m 0.007 100.000
Probands 1 5445 48501 49501 5445 40501 40650 b.157
2 2044 26760 76.261 2944 26.760 76261 100
3 2404 12 669 02.930 2494 22669 98,230 1360
4 0115 1.047 Daare
5 0.0m 0.010 09.038
B 0.0 0.0D& 03994
7 0.000 0.004 09,938
B 0.000 0.00 09,933
Extraction mathod: principal component analysis
Tahle 2. Frincipal component analysis — Pattern matrix Table shows the GEDA Impairment Scale questions related to each component
Family Parants Proband
Componernt Componant Compaonant
1 2 k] 4 1 1 1 1 3
Gradas/school or work achisvemant 0.00] 0,000 1.001 000 -0.001 0.999 [0.585 0,000 01
Attandanca at school/'wark 0.000 0,000 059 0,000 -0.000 0.999 0,985 0005 0,007
Day to day family ralationship 0.5 0,000 0.011 0,003 933 0123 -0.000 0,000 1.000
Fulfill duty/chores at home 0539 01001 0.009 0002 934 016 -0.000 0.001 1.000
Family's ability of have fun togethar 0997 -0.002 0.9 -0L.005 0997 0030 0.001 0001 1.000
Day to day relationship (social life) 0.000 0,000 -.001 -1.938 [.938 0035 0.930 0.001 [1.0D&
Having friends 0.000 0.001 0.002 1999 0998 -0.040 0.990 0.002 0.005
Ability to hava fun 0.000 -0.001 0.004 .999 0997 0,030 0,990 0.001 0.00&
Your ability to solva things 0.000 0.999 0.000 0.000 0997 004 0.000 1.000 0.000
Make you upsat/annoyad with yoursalf 0.000 0.999 0.000 10,000 0.9 0.0 0,000 1.000 0.000
Your life in ganaral 0.000 0.009 0.000 0000 0997 0035 0.000 1.000 0,000
Extraction mathod: principal companent analysis. Aotation mathod: Oblimin with Kaiser normalization




Amalysis of parents (adults): two components emerged (Table 1):
Component 1 evaluating: family life, social life and self-perception
altogether; and Component 2 evaluating: work and academic per-
formance (Table 2).
Amalysis of Probands {children and adolescents): three compo-
nents emerged (Table 1): Component 1 evaluating academic perfor-
mance and social life; Component 2 evaluating self-perception and
Component 3 evaluating family life (Table 2).
Analysis ofall items (questions) regarding their reliability {Cron-
bach’s alpha) is presented in table 3 and confirms that all items are
strongly related as a group
Results of Cronbach’s alpha:
» Family: component 1 = 0,999; component 2 = 1,00; compo-
nent 3 = 1L,00; component 4 = 1,00

» Parents component 1 = 0,995 and component 2 = 1,00.

+ Children component 1 = 0,9%4; component 2 = 1,00; com-
ponent 3 = 1,00

Discussion

The present study aimed to conceive a user-friendly impairment
scale, more specific to ADHD, which could be used for both clini-
cians and researchers alike.

Preliminary analysis revealed that all items seemed to measure
a single underlying or latent construct, with high Cronbach’s alpha
values. Although our results showed that fewer questions would po-
tentially lead to somewhat similar conclusions, it must be noted that
the instrument was also designed for clinical use; it is thus important
having all questions, so that clinicians could address how symptoms
impair different aspects of daily functioning. In addition, if the scale
is to be used for follow-up and treatment evaluation, it is necessary
to investigate different aspects portrayed in each domain.
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In accordance to our hypothesis, when responses for the entire
family were analyzed, factor analysis has shown four different compo-
nents. These were the same as predicted by our previous selection of
impairment domains related to ADHD in the literature (performance,
family life, social life and self-perception).

The distribution of each domain in a component indicate that
each area of life {domain) can be affected in separate, and that the
presence of one affected domain/area does not necessarily indicate
the impairment of another. This result reinforces the idea that dif-
ferent aspects of daily life should be questioned to properly address
ADHD associated impairment.

When responses by parents and children were analyzed in
separate, different profiles emerged for each group. The adults
(parents) factor analysis showed only two components. The first
one comprised self-perception, social and family life. The second
related to work performance. In children and adolescents, the
performance domain (school performance) and the social domain
formed a single component. Family life and self-perception were
WO separate Compomnents.

This result seems reasonable since life demands are very
different for adults and children. The combination of domains
in a single component may be understood as an age-dependent
association of some aspects of life. Being linked domains, when
one is affected the other will probably be as well. The component
formed by the performance and the socal life in children can
illustrate this association pattern. For children and adolescents
school represents a place of academic and social development.
When a child with ADHD begins to experiences academic dif-
ficulties, very frequently they also suffer rejection by peers®.Ina
situation of learning problems the children academic and social
values might be simultaneously diminished.

Table 3. Results of Cronbach’s alpha betwezn GEDA Impairment Scale items [questions)

Parants
-
= = - £
= = 5 = =
28 | s | Ef| 2 | B |SE | E | gz | = |58 &
53| F | E5| | £ |3| 5|2 |3 |82 £
- o= -_ - = =
5| 2 |EE| s | £ 2| E| 2|22 3
= = . =L =
2
Grades ar work 1.000 0.587 D417 0382 0.541 0.619 0.593 0561 0.55B D.581 0638
achievamant
r Attendanca 0.488 1.000 0.359 0385 0.264 0.337 0.230 0285 0.324 0.305 0.3%1
0 | Daytoday family 0.556 0602 1.000 0550 0.575 0454 0488 0409 0.450 D534 0.506
b | relationship
: Fulfill duty chores 0.682 0E18 0625 11000 0.381 0428 0435 0390 0.420 D407 0426
d | Family's fun togather 0.ar2 0.303 0517 0468 1.000 0579 0687 0596 0472 D.568 0538
# | Day to day ralationship 0.3m 0.224 0488 0358 0.635 1.000 0.766 0680 0.585 0545 0516
|social Iifa)
Hava friends 0.333 0173 0453 0378 0.558 0.768 1.000 0.758 0525 0.546 0594
Ability to have fun 0333 0.199 0444 0.340 0.677 0732 0825 1.000 0.485 D483 0536
Your ability to solve 0.420 0.154 0468 0375 0.460 0518 0523 0418 1.000 0.739 0774
things
Make you upset/ 0.367 0.2 0373 0.252 0.409 0473 0483 0.504 0.562 1.000 0340
annoyed with yoursali
Your life in general 0367 0.130 043 0.333 D445 0628 &7 0.601 0GB 0689 1.000




‘Work performance appears as a single component in the parents
analysis. Occupation life is usually a major aspect of adult life and its
disturbances are not necessarily related to alterations in others aspects
of life. Work related problems are the main complain of adults with
ADHD. They are more likely to be dismissed from employment, and/
or to change jobs, and/or to experience more interpersonal difficulties
with employers and colleagues in the workplace®.

The different components distribution for parents and children
may allow a more age-appropriate impairment assessment. As the
family analysis strengthens the necessity of addressing each domain
for a more thoroughly understanding of impairment impact, the
parent and children analysis point out that some domains tend be
simultaneously affected. In practice, performance, family life, social
life and self-perception domains must be always questioned When
an impaired domain had an associated domain (as performance and
social life in children, for example} the latter must be careful exami-
ned since there is a high chance of also being affected. A quantitative
impairment scale as GIS can be useful to ensure that impairment was
adequately evaluated.

The preliminary analysis of this new instrument showed good
internal consistency, providing different impairment profiles for
adults, children and adolescents. Further studies are being developed
to establish its other psychometric properties.
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Conflitos conjugais e familiares e presenca de
transtorno de déficit de atencao e hiperatividade
(TDAH) na prole: revisao sistematica

Marital and familial conflicts and attention-deficit hyperactivity
disorder (ADHD) in the offspring: systematic review

Priscilla Rodrigues Guilherme', Paulo Mattos”, Maria Antonia Serra-Pinheiro’, Maria Angélica Regalla’

RESUMO

O transtomo do déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH) & umn dos transtormos neurobio-
légicos com maior prevaléncia na infancia e pode implicar dificuldades no funcionamento
conjugal dos pais das criangas afetadas, bem comao sofrer influéncia do mesmo. Objetivo:
Realizar uma revisao sistematica acerca dos aspectos conjugais em familias de criangas com
TDAH, relacionando-os com outras varidveis, como a presenca de comorbidades, aspectos
socioecondmicos e salde mental dos pais. Métodos: Revis3o sistematica de literatura por
meio do PubMed entre os anos de 1996 e 2006, utilizando os termos “"ADD", “ADHD", “Atten-
tion-Deficit Hyperactivity Disorder”, *Attention-Deficit”, *marital conflict” e *family”. Resul-
tados: Dezesseis estudos dentre 628 publicagdes iniciais e 55 artigos posteriormente in-
cluidos pelas referéncias bibliograficas foram avaliados. O relacionamento conjugal aparece
comprometido em grande parte da literatura, principalmente nos pais daguelas criancas
que apresentam disturbio desafiador e de oposicio (DOO) ou distdrbio de conduta co-
mérbidos. Contudo, resultados opostos também sdo encontrados em diversas pesquisas.
Conclusdes: Os resultados de pesquisas referentes ao funcionamento conjugal de pais
destas criancas s3o heterogéneos. E preciso que sejam feitos estudos longitudinais, que
possam esclarecer o impacto do transtorno nos conflitos conjugais de pais de portadores,
bem como a influéncia destes ditimos na expressao dinica do transtorno.,

ABSTRACT

Attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is one of the most common neurobiological di-
sorders among children and might either influence or be influenced by problems in marital func-
tioning of the parents of affected children. Studies aimed at investigating marital functioning in
parents of these children have found controversial results. Objective: To perform a systermatic
review about the marital aspects of families with ADHD children and, to correlate those aspects
with other variables, like the presence of comorbidities, socioeconomical aspects and parents’
mental health. Metheds: A systematic review of the literature was conducted in Pubmed betwe-
en 1996 and 2006, using the following keywords: SA00", TA0HD”, “Attention-Defiat Hyperactivity
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Disorder”, “Attention-Deficit™, “marital conflict”, and <family”. Results: Sixteen of the 628 initial
articles and 55 additional papers included in a following phase, based on bibliographical referen-
ces, were evaluated. Impairment in marital relationships has been documented in most studies,
specially when ADHD is comorbid with Oppositional-Defiant Disorder (ODD) or Conduct Disor-
der (C0). However, studies indicating normal marital functioning also exist. Conclusions: Study

Key-words
Attention-deficit/
hyperactivity disorder,

marital functioning, family. of the disorder.

INTRODUGCAO

O transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH)
& um transtorno do desenvolvimento, de forte influéncia
neurobioldgica, que atinge cerca de 4% a 6% das crian-
a5 em idade escolar (Rohde ef al, 2004; Vasconcelos ef al,,
2005), sendo um dos distdrbios mais comuns na infancia e
uma das principais causas de procura de atendimento em
ambulatérios de sadde mental. © TDAH é caracterizado
por um padrio persistente de desatencdo efou hiperati-
vidade e impulsividade, que devem se manifastar em, no
minimo, dois ambientes (casa e escola, por exemplo) (Ame-
rican Psychiatric Association, 2000). Alguns destes sintomas
devem estar presentes desde antes dos 7 anos de idade,
alérn de estarem associados a compromatimento &m uma
variedade de contextos na vida da crianga, podendo ainda
levar a significativas dificuldades académicas, socials, pro-
fissionais e interpessoais em casos de persisténcia na vida
adulta (Barkley, 2002).

Além do comprometimento nos diversos ambientes
anteriormente mencionados, os prejuizos causados pelo
TDAH podem também atingir o funcionamento familiar
{Hechtman, 1996) e o relacionamento conjugal dos pais do
portador (Harpin, 2005). H3 estudos realizados em diversos
palses com pais de criangas portadoras do transtorno de-
monstrando maior prevalénda de insatisfagio e conflito
conjugal, presenca de sintomas psiquicos (como ansiedade
e depressao) e alteragdes nas relagdes pai-ilho como estilos
disciplinares altamente diretivos e hostis ou excessivamente
permissivos (Johnston e Mash, 2001

Ao longo dos dltimos 10 anos, tem ocorrido um avango
significativo no gue diz respeito a compreensao de fatores
ligados 3 natureza bioldgica do TDAH (Faraone e Bliederman,
19598; Berger e Posner, 2000). Entretanto, os estudos que in-
vestigaram as varidveis socizis e interpessoais parecem ser
descritos de forma menos sistemdtica e sem atualizagdo
continuada (Johnston e Mash, 2001).

Embora fatores familiares ndo sejam apontados como
causa do transtorno, diversas pesguisas indicam a impor-
tancia do contexto familiar no TDAH. A disfuncao familiar

results concerning ADHD and marital dysfunction have confiicting results. Futures longitudinal
studies will be necessary to clarify the impact of ADHD in marital conflict of parents of children
with ADHD, and also to determine the influence of the marital conflicts in the clinical expression

pode constituir fator de risco que, 3o interagir com a pre-
disposicio neurobioldgica da crianga, exacerba a expressio
dos sintomas & modifica o curso do transtorno (Carlson et
al, 1995; Hechtman, 1996; Miranda et al, 2002; Presentacion
et al, 2006).

Este artigo termn como objetivo realizar uma revisdo sis-
temdtica da literatura sobre o funcionamento familiar e o
relacionamento conjugal nos pais de criangas com TDAH,
considerando os diversos fatores associados e potendal-
mente confundidores, coma nivel sociceconémico, tipo de
TDAH e presenca de comorbidades, por exemplo, o distdr-
bio desafiador e de oposicao.

METODO

Foram analisados todos os artigos em lingua inglesa e por-
tuguesa com os termos "ADD", "ADHD", “Attention-Deficit
Hyperactivity Disorder®, "Attention-Deficit”, *marital con-
flict” e “family” na base de dados PubMed, de 1996 a 2006.
Foram encontrados 628 resultados, dos quais 16 artigos
foram incluidos, dentre estes trés revistes. A maioria dos
artigos apresentades na busca nao era dirgide ao tema e
fol excluida. Artigos que ndo versavam especificamente so-
bre o tema referido, como os que eram dirigidos aoc uso de
medicacdo e a outros transtornos gue naoc o TDAH, assim
como relatos de caso ndo foram incluldeos. Além dos artigos
encontrados na busca, também foram incluidas outras 55
publicagées, referenciadas nos artigos, que foram conside-
radas importantes para o entendimento do presente tema.

O funcionamento familiar
e o desenvolvimento infantil

0 entendimento dos diversos problemas de comportamen-
to infantil requer consideragao, ndo apenas sobre fatores in-
dividuais (sejam eles neurobicldgicos ou psicoldgicos), mas
também a compraensao do ambiente em que a3 crianga se
desenvolve e como este pode contribuir para a manuten-
¢ao efou agravamento dos quadros clinicos, incluindo al o
estudo de aspectos familiares e parentais (Lindahl, 1998).



Mesta perspectiva, uma boa interagdo com o adulto pa-
rece serelemento essendal, contribuindo para que a crianga
deservolva uma melhor percepcio das pessoas, objetos e
simbolos, modulando seu comportamento e adquirindo os
conhecimentos e as habilidades necessarios ao desenval-
vimento (Bronfenbrenner e Cedi, 1994). A familia exerce in-
fluéncia importante na sodializagio da crianga, que, por sua
vez, se constitui fator de relevancia para o desenvolvimento
cognitivo. O nuclea familiar realiza o papel de mediagao en-
tre a crianga e a sodedade, sendo, portanto, o meio basico
pelo qual a crianga comeca a estabelecer suas relagdes com
o mundao (Souza, 1997).

Diversos aspectos familiares possuem impacto signifi-
cativo sobre 0 desenvolvimento cognitivo infantil, como a
escolaridade materna (Bradley e Corwyn, 2002), a estimula-
¢do ambiental (Andrade et al, 2005) e o nivel socioecond-
mico (Zamberlan e Bizsoli-Alves apud Andrade et al, 2005).
Cumpre ressaltar que a estimulagdo recebida pela crianga
3ss0Cia-se positivamente 3o nivel de escolaridade materna,
o gue demonstra 2 importancia dos papéis da dinamica
familiar & das condigdes materiais para o desenvolvimento
cognitivo infantil (Andrade et al, 2005).

Mos dltimos anos, o relacionamento conjugal tem sido
apontado como fator de grande importancia para a quali-
dade de vida das familias, principalmente no gue diz respei-
to & qualidade do relacionamento gue pais e maes estabe-
lecem com seus filhos (Belsky, 1984; Gottman, 1995).

Grych et al. (1992) sugeriram que a presenca de confli-
tos hostis e agressivos estaria mais relacionada a problemas
axternalizantes (como o TDAH), enguanto os problemas in-
ternalizantes (como a depressao e a ansiedade) resultariam
das avaliaghes das criangas sobre eles, ou seja, da maneira
como as criangas interpretavam o conflito. © conflitc ma-
rital pode ser entendido como um estressor que, guando
combinado a outros aspectos da vida da crianga, pode se
associar a problemas de ajustamento (Fincham et al, 1994).
Belsky (1984) propds ainda que relacionamentos conjugais
e relacdo pais-filho seriam fatores interdependentes, e que
os conflitos ocoridos no casamento ndo afetariam apenas
3 maneira como os pais tratam os seus filhos, mas também
aforma comao as criancas lidam com os seus pais.

Embora alguns estudos demonstram uma associagao
significativa entre as dificuldades no relacionamento marital
& o desenvolvimento das criangas, em geral, o modo como
estas varidveis se relacionam permanecem sem explicagio
satisfatdria. Interagdes conjugais conflituosas podem in-
fluenciar & crianga tanto diretamente, por meio de um pro-
cesso de modelacdo (aprendizagemn de comportamentos
pela observacio de modelos), quanto indiretamente, pelas
praticas parentais inconsistentes e discordantes (Emery,
1992 gpud Johnston; Mash, 2001; Fincham et al, 1994).

Sequndo Braz ef gl (2005), casamentos com relagdes
insatisfatdrias se associam a maior insensibilidade dos ge-
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nitoras e a desenwolvimento infantil pouco ajustado. Erel e
Burman (1995) também sugeriram gue casais que mantém
um relacionamento insatisfatdrio e conflituoso se tornam
mais desequilibrados emodionalmente e imitaveis, influan-
ciando seus comportamentos coma cuidadores, sendo me-
nos sensfveis e atenciosos com suas criangas.

Belsky (1984) propds que o relacionamento marital fun-
cionaria como um suporte primério para a paternidade.
Dessa forma, a discordancia freqlente no casamento po-
deria levar a dificuldades no estabelecimento de praticas
parentais efetivas. Em concordancia com esta proposta, al-
guns autores (Fauber e Long, 1991) sugeriram gue o conflito
marital 56 afetaria o desenvolvimento das criangas em vir-
tude de suas conseqiéncias diretas nas praticas parentais.
De acordo com a proposta de Fincham et all (1994), a tensao
no relacionamento marital pode levar & inconsisténcia nos
comportamentos disciplinares utilizados pelos pais. Estas
diferengas, por sua vez, podem ser expressas abertamente
e acarretar insatisfagio entre o casal e uma insatisfagao mais
saliente com a crianga. Em alguns casos, um dos conjuges
pode passar a defendsr a crianca e se opor ao seu parceiro,
resultando aumento do conflito marital. Este conjuge pode
se frustrar, e passar a utilizar taticas autoritarias (incluindo
agressdes flsicas efou verbais), tornando-se cada vez menos
envalvido na fungao parental.

Wolfa (1985) sugere ainda que quando os pais s30 agres-
sivos um com o outro, hd uma tendéncia maior de que a
agressao também se dirja para a crianca. Apesar da exis-
téncia de diferengas individuais nas respostas cognitivas e
emocionais das criangas a essas relages conjugais, certos
tipos de conflitos entre o casal parecem eliciar modos pare-
cidos de se comportar, como as agressdes verbais, a hostili-
dade e as auto-acusagdes (Grych e Fincham, 1993).

Fincham et al. {1994} sugeriram que embora a exposi-
cio ao conflito marital fosse um fator estressor para a crian-
ca, este, isoladamente, ndo sera suficiente para explicar o
seu efeito. Os autores sugeriram que a avaliacio feita pela
crianga sobre o conflito e seu impacto poderia explicar me-
Ihor aguela relacio. Assim, a percepcao da crianga seria um
mediador dos efeitos do conflito, o que também explicaria
o porgué de as criangas reagirem diferentemente quando
expostas a interagdes maritais disfuncionais.

Pesquisas tém docurmentado associagdes entre relacio-
namentos familiares — incluindo as relagdes maritais e en-
tre pais e filhos — e problemas de ajustamento em criangas
(Erel; Burman, 1995; Harold, Conger, 1997; Erath, et al, 2008).
Alguns estudos demonstraram gue o estabelecimento de
urna relacio conjugal insatisfatdria pods ocasionar diversas
conseqUéncias diretas e indiretas, tanto para os casais quan-
to para seus filhos (Gottrnan, 1993). Dentre os diversos prejul-
Zos que as relagdes conjugais ruins parecem exercer sobre as
criangas, estdo os problemas de sadde flsica, as dificuldades



académicas, a depresso, a diminuicdo de habilidades so-
ciais e os disturbios de comportamento (Gottman, 1998).

Braz et al. (2005) demonstraram gue o estabelecimento
de bom relacionamento conjugal favorece a divisio das ta-
refas domésticas e das praticas de educacao entre ambos
o5 chnjuges, o gue, por sua vez, promove desenvolvimento
de sentimentos de seguranca em seus filhos. A maioria dos
conjuges deste estudo acreditava gue o seu relacionamen-
to tinha influéncia, tanto direta quanto indireta, nas relagdes
mantidas com a crianga, assim como também percebiam o
filho, como interferindo no relacicnamento marital, corro-
borando os achados de outros autores (Belsky, 1984; Deal
et al, 1999 Kreppner, 2000) sobre a influéncia do casal no
filho. Além disso, Braz et al (2005) cbservaram uma maior
proporgao de casais de classe média satisfeitos com seus re-
lacionamentos maritais em comparacio aos de classe mais
baixa, indo ao encontro de resultados previamente publica-
dos (Fletcher et al, 1999; Gottman, 1998).

Logeo, a exposicao ao conflito marital nao possui um
efeito uniforme. Seu impacto parece depender da combi-
nagdo de varios eventos e da interagio existente dentro da
propria familia, o que pode explicar, 20 menos em parte, o
porqué de algumas criangas expostas ao conflito apresen-
tarem sintomas depressivos, terem reagdes agressivas ou
sentimento de rejeicdo por um dos pais, enguanto outras
criangas — principalmente aguelas que possuem bom rela-
cionamento com seus pais — atribuem os conflitos a causas
externas e temporarias, ndo apresentando problemas no
seu desenvolvimento e na sua sadde (Fincham et al, 1994).

Relacionamento marital em familias
com criancas com TDAH

Mos altimos anos, alguns pesquisadores tém se dedicado a
compreender fatores familiares potencialmente associados
ao TDAH, modificando o prejulzo associado efou alteran-
do o seu curso. Também tem sido alve de investigagdo o
impacto do TDAH no relacionamento conjugal dos pais de
criancas portadoras.

Muitos estudos com amostras clinicas e epidemioldgicas
(Biederman et al, 1999; Biederman et al, 2006; DuPaul et al,
2007; Presentacién et al, 2006; Scahill et al, 1999) revelaram
niveis mais altos de estresse e ambiente familiar mais con-
flituoso ermn familias de criangas com TDAH quando compa-
radas a controles (Biederman et al, 2006). Scahill etal (1999),
com o objetivo de identificar fatores psicossodais e clinicos
relacionados ao TDAH, analisaram uma amostra comunitéria
de 449 criangas em regido rural dos EUA, e conclulram que
criangas do grupo com TDAH tinham niveis mais altes de
disfungao familiar, dentre outros fatores relevantes, como
histaria materna de tratamento psiquidtrico e pais com his-
tarico de abuso de dlcool. Além disso, os autores notaram
que o aumento da gravidade dos sintomas relacionava-se a
uma elevagdo dos niveis de prejulzos desses fatores, o que
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sugere que a adversidade psicossocial esta associada com
o aumento do grau de severidade do TDAH, apoiando o
aspecto dimensional do transtorno.

Ern relacio especificaments ao relacionamento conjugal
dos pais destas criangas, os achados se ravelaram inconsisten-
tes. Alguns estudos (Befera e Barkley, 1985; Presentacion ef al,
2006, Shelton et al, 1998) demonstraram que pais de criangas
com TDAH, de diferentes idades e niveis de gravidade, relata-
vam uma rmenor satisfacio marital e mais conflito do que pais
de criancas sem TDWH. Mo Brasil, uma pesquisa da andlize de
contribuicdo de fatores de risco psicossociais para a ocoméncia
do transtorno, realizada por Vasconcelos et al (2005), encon-
trou que as criangas expostas a brigas conjugais inham um
risco 11,66 vezes maior de ter o diagnéstico de TDAH.

Pais de criangas com TDAH tendem a se classificar como
menos competentes na sua funcdo como pais (Dewolfe et
al, 2000) e a perceber sintomas de desatencio & compor-
tamentos de desafio e oposicdo, menos controldveis e mais
estaveis, tendendo a reagir mais negativamente 2 tais sinto-
mas em comparagao a grupos-controles Johnston; Freeman,
1997). Talvez a diminuigao da satisfagio conjugal em pais de
criangas com TDAH possa estar relacionada a esses fatores.

Em um recente estudo com amostra epiderniclégica,
Presentacion et al. (2008) investigaram, por meic da andlise
da percepcio dos pais de criangas com idade entre 7 e 10
anos e TDAH do subtipo combinado, uma série de aspectos
da vida social, das dificuldades em lidar com a gianga e do
relacionamento marital. Os autores observaram uma diferen-
¢a significativa em relacdo ao grupo-controle, demonstrando
urna importante deterioracdo no funcionamento familiar e no
relacionamento conjugal do grupo de pais das criangas com
o transtorno do subtipo combinado, sendo o impacto ainda
mais grave naquelzs que também apresentavam transtomo
de conduta. Este achado comobora a idéia de que o tipo com-
binado do TDWH estaria mais fortemente associado a fundo-
namento familiar negativo do que os tipos com pradominio de
desatencio ou predominio de hiperatividade-impulsividade.

Os achados do estudo realizado por Counts et al. {2005)
também sugeriram gue famllias de criangas com o tipo com-
binado de TDWH apresentavam mais fatores de risco assodia-
dos com adversidade familiar, como conflito marital, pais com
histarico de transtormos psiquiatricos e eventos de vida estres-
santes, quando comparadas a famflias de criangas com o tipo
predominanternente desatento & grupo-controle. Este estudo
demonstrou que os sintomas de TDAH ndo estao associados
&s percepgies das criangas acerca do conflito marital

Ja outras pesquisas ndo confirmam a assodagdo entra am-
biente familiar conflituoso e familias com prole com o transtor-
no (Byrne et al, 1998; Cunningham et al, 1988). Em um estudo
com amaostra epidemiolégica, Szatmari et al. (1989) demons-
traram ndo haver mais relatos de problemas maritals entre pais
de criancas portadores da TDAH, quando comparados a pais
de controles normais. Barkley et all (1990) também nao encon-



traram diferencas significativas entre famillias de portadores
de TDAH e famillias de controles normais, de acordo com o
auto-relato das mass, no que diz respeito 4 discdrdia marital.
Nao foram encontrados Indices aumentados de divorcios em
pais de portadores de TDAH em diversos estudos (Barkley et
al, 1991; Brown e Pacini, 1989; Faracne et al, 1991). De modo si-
rrilar, Camparo et al. (1994) ndo encontraram maiores niveis de
conflito marital utilizando questiondrios e entrevistas em uma
amastra dinica de familias de criangas com TDAH {idades entre
6 & 12 anos), quando comparadas a familias de contrales. No
entanto, pais de portadores de TDAH censuravam mais seus
filhos pelos problemas familiares.

Em relagio 2 associacdo do conflito marital em pais ao
subtipo combinado do transtomo nos filnos, existemn estu-
dos discordantes como os de Barkley et all (1991) e Roselld et
al. (2003). Nestas pesquisas, gue abrangeram uma amostra de
pais de criangas com TDAH combinado, a porcentagem de
separacao e divorcios no se revelou espedalmente elevada,
3 semelhanca do que foi observado em outros estudos (Bro-
wn & Pacini, 1989, Faraone et al, 1991), e os problemas maritais
encontrados foram mais relacionados com uma convivéncia
dificil, que afeta toda a famllia, & nao apenas o casal.

Alguns estudos sugeriram que a inconsisténcia encon-
trada na relagdo entre funcionamento marital e prole com
TDAH poderia ser explicada pelz ocorénda da comorbida-
de com disturbio desafiador e de oposicdo efou disturbio
de conduta. A relacio entre discordia marital e problemas
infantis de conduta tem se mostrado consistents em nume-
rosos estudos, especialmente no gue se refere a amostras
rmasculinas (Campbell, 1995; Dodge et al, 1994).

Um estudo de Barkley ef al. {1992) encontrou pior ajusta-
mento marital em pais de adolescentas com TOAH comidr-
bido com DDO do que nos grupos somente com TDAH e
controles. Johnston e Behrenz (1993) demonstraram que ca-
sais com criangas portadoras de TDAH que também apresen-
tavam agressividade eram mais negativos quando discutiam
entre si do que pais de criangas com TDAH sem agressivida-
de ou do grupo-controle. Ainda nesta diregao, Lindahl (1998)
investigou, por meio de uma combinacdo de métodos de
auto-relato e dados observacionais, multiplos fatores familia-
res & parentais, incluindo o relacionamento marital. Para isso,
avaliou quatro grupos de pais de criangas entre 7 e 11 anos:
pais de criangas com TDAH, pais de criangas com DDO, pais
de crizangas com TDAH e DDO e pais de controles normais. Os
resultados indicaram que pais das criangas com TDAH e DDO
comdrbido apresentavam maiores niveis de insatisfagao ma-
rital do que o grupo apenas com TDAH. Cumpre ressaltar
que os niveis de insatisfagio marital de pais de portadores
de DDO revelaram-se semelhantas aos encontrados em pais
de criancas com os dois transtornos, sugerindo uma maior
influéncia negativa do DDO no relacionamento marital.

Em contraste com estes estudos que relacionam a dis-
fungdo marital & presenga da comaorbidade, outras pesqui-
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sas ndo revelaram diferencas significativas no funcionamen-
to marital em familias de meninos com TDAH com ou sem
comorbidade com problemas comportamentais (Barkley et
al, 1991; Biederman et al, 1987; Prinz et al, 1983; Schacha e
Wachsmuth, 1990).

Além da presenca de comorbidades e da assodagio
com o subtipo do transtomno, outros fatores devem ser
considerados ao se tratar do relacionamento conjugal entre
casais. Estudos tém evidenciado a importancia de se consi-
derar a saude mental dos conjuges. Conflito marital em ho-
mens & mulheres se associa a nivels mais altos de sintomas
depressivos (O'Leary et al, 1994, Whiffen; Gotlib, 1989). Estes,
por sua vez, poderiam agir como estressor generalizado so-
bre a familiz, induzindo a afetos negativos nos membros
e nas habilidades de enfrentamento da crianga (Downey e
Coyne, 1990; Gelfand e Teti, 1990).

Uma pesquisa epidemiolégica de Cunningham e Boy-
le (2002) sobre aspectos do funcionamento familiar e pa-
rental emn familias de criancas pré-escolares cormn TDAH re-
velou gue as mdes destas criangas apresentavam escores
de depress3o mais altos que as maes de criangas sem o
transtorno. Kilic e Sener (2005) encontraram elevadas ta-
xas de depressio materna e alcoolismo paterno em pais
de criangas com TDAH comérbide com DDO. Lesesne ef
al. (2003) demonstraram que maes de criangas portadoras
de TDAH apresentam maiores taxas de depressio e ansie-
dade, principalmente em maes solteiras e de baixo status
socioecondmico (Whisman, 2001 apud Low e Stocker, 2005).
s achados de Low e Stocker (2005) sugerem que o humor
depressivo em pais e a hostilidade marital em maes estio
diretamente associados a problemas externalizantes nos fi-
Ihos. Uma pesquisa realizada por Kashdan et al. (2004) teve
como resultado uma assodagdo negativa entre ansiedade
nos pais e fatores como envelvimento parental, disciplina
intrusiva e nagativa e problemas sociais relacionados a sin-
tornas opositivos e desafiadores nos filhos, no entanto ndo
foi encontrada nenhuma relagio especifica com o TDAH.

Estudos epidemioldgicos tém encontrado relatos de
conflito marital em homens e mulheras em geral associa-
dos a niveis mais altos de sintomas depressivos (O'Leary ef
al, 1994; Whiffen e Gotlib, 1989). Aparentemente, o humor
depressivo aparece freqlentemente associado & hostilida-
de marital e algumas pesquisas t&ém documentado uma
ligagdo entre este tipo de conflito e problemas tanto ex-
ternalizantes, incluindo o TDAH, quanto internalizantes em
criancas (Cumming e Davies, 1994; Grych e Fincham, 1990).

A questio da comorbidade novamente se apresenta em
um estudo realizado no Japao, por Satake et al. (2004, que
demonstrou que a saldde mental de maes de criangas com
TDAH comerbides com DDO ou distdrbio de conduta era
pior quando comparada com os grupos de maes com filhos
apenas com TDAH e controles.



DISCUSSAD

Embora o relacionamento marital seja destacado na litera-
tura como fator relevante para a compreensao dos proble-
mas de ajustamento e do desenvolvimento infantil, o grau
de dificuldade experimentado por pais de criangas porta-
doras de TDAH permanecs incerto.

Apesar de diversos estudos docurmentarem uma asso-
ciagdo significativa entre conflito marital e problemas de
ajustamento infantil (Curmming e Davies, 2002), outras vari-
dveis coexistentes e possiveis mediadores {como transtor-
nos comarbidos) e caracteristicas especificas de tais confli-
tos permanecem sendo importantes para a compreensao
mais completa desta associagao. Nao parecem claramente
estabelecidos os sequintes pontos: 1) se os problemas con-
jugais podem ser considerados secundarios & presenca de
TDAH na prole; 2) se apenas casos de TDAH com comorbi-
dade com transtornos disruptivos se associam a praoblemas
conjugais; 3) se conflitos conjugais preexistentes interfarem
na manifestagdo dos sintomas de TDAH que, por sua vez,
retro-alimenta os conflitos conjugais; 4) se a presenca de
TDAH {transtorno com elevada participacdo genética) em
um dos cdnjuges tem papel saliente no entendimento dos
conflitos conjugais de modo independente da presenca de
TDAH na prole; & 5) se a presenca de depressao ou ansie-
dade estd relacionada ao impacto da presenca de TDAH
na prole.

CONCLUSOES

Observa-se grande discordanda de resultados nos estudos
que avaliam a associacdo entre as relagdes familiares, confli-
tos conjugais e criangas portadoras de TDAH. Embora haja
predominio de resultados que sugerem a existéncia de difi-
culdades maiores nos relacionamentos familiares de crian-
¢as com TDAH, princpalmente naguelas familias em que as
criangas também apresentam comorbidades com transtor-
nos disruptivos, os estudos ndo apresentam concordancia
quanto a este aspecto.

O esclarecimento de guestdes importantes acerca dos
mecanismos e processos de desenvaolvimento que operam
nesta relagio & necessdrio, uma vez que fornecerd emba-
samento tedrico para intervengdes psicoterdpicas. Estudos
prospectivos seriam muito Uteis para se determinar a dire-
¢ao da possivel assodacao entre TDAH e discordia marital.
O impacto de tratamentos farmacoldgicos efou psicoters-
picos do TDAH sobre os conflitos conjugais, bem como a
influéncia da terapia dos conflitos conjugais sobre o TDAH
merece ser estudada.
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Resiliéncia e transtorno do déficit
de atencao/hiperatividade

Resilience and attention deficit/hyperactivity disorder

Maria Angélica Regalla', Priscilla Rodrigues Guilherme', Maria Antonia Serra-Pinheiro’

RESUMO

Este artigo tem como objetivo fazer uma atualizagdo acerca dos conceitos de resiliéncia,
fatores de risco e fatores de protecdo, correlacionando-os com o impacto do transtorno do
déficit de atencdo/hiperatividade (TDAH). Resiliéncia descreve a capacidade do individuo
de, uma vez exposto a estresse, resistir e vencé-lo. A familiz estd envalvida no conceito de
resiligncia, tanto pela sua capacidade de interferir na resiliéncia dos seus individuos compo-
nentes quanto na habilidade de responder como uma unidade fundional resiliente, diante
do estresse. O relacionamento com figuras afetivamente importantes na infancia, o numero
pegueno de estressores, e o entendimento subjetivo em relacdo ao estressor sdo fatores
que influenciam a capaddade de ser resiliente. A ausénda de comorbidades, de problemas
de conduta ou de relacionamento com colegas, bem como de sintomas somaticos ou pro-
blemas de coordenacao, esta associada com menor impacto negativo do TDAH.

ABSTRACT

The aim of this article is to perform an update regarding the definition of resilience, risk factors
and protective factors, and to correlate them with the impact of Attention Deficit/Hyperactivity
Disorder (ADHD). Resilience is the capacity to resist and overcome adversity. Family is associated
with the concept of resilience not only because of its capacity to interfere with the resilience of its
members, but also because of its ability to respond as a functional unit when challenged with
adversity. Relationships with affectively meaningful figures during childhood, the number of ad-
verse events to which the individual is submitted and his subjective understanding of the stressor
modify the ability to be resifient. ADHD has a smaller negative impact in children without con-
duct problerns, social relationship problems, somatic symptoms or coordination problems.
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INTRODUGCAO

Resiliéncia pode ser definida como um processo ativo de
resisténcia, reestruturacdo e crescimento em resposta a
crise e ao desafio (Walsh, 1998). O conceito de resiliéncia
vem sendo bastante discutido do ponto de vista tedrico e
metodolagico pela comunidade cientifica, prindpalmente
por tratar-se de um conceito relativamente nove no campo
da psicologia. Ma década de 1970, o conceito fol estudado
em pesquisas com pessoas que foram submetidas a estres-
ses agudos ou persistentas & nao adoeceram como seria o
esperado.

0 TDAH é o transtorno psiquidtrico mais comum na
infancia, acomestendo cerca de 3% a 6% das criangas des-
de tenra idade (Rohde et al, 1999). Diversos estudos evi-
denciaram a persisténcia do transtorno do déficit de aten-
cao/hiperatividade na vida adulta (Rohde et al, 2003) e seu
importante impacto sobre a vida pessoal, sodial, familiar e
académica (Rohde et al, 1999) dos portadores desse trans-
torno. No entanto, poucos estudos procuraram descraver
caracteristicas dos individuos acometidos e de seu ambien-
te, que possam agir comao fatores ou mecanismos proteto-
res e influenciar no desenvolvimento de resiliéncia.

O prasents trabalho pretende aprasentar algumas de-
finicdes sobre o conceito de resiligncia, discutir os meca-
nismos de protegdo e os fatores de risco, abordar aspectos
familiares da resiliénda, assim como as possiveis correlagdes
desse conceito com o transtorno do déficit de atengao/hi-
peratividade.

O conceito de resiliéncia

A resiliencia & um conceito que tem sido explorado e apli-
cado nas mais diversas dreas que envolvem o ser humano
e sel ambiente de relacionamento. Com origem nas cién-
cias flsicas, a utilizacdo do conceito nas ciéncias da sadde
acontece na década de 1970, com estudos sobre pessoas
que, mesmao tendo sido submetidas a traumas agudos ou
prolongades, ndo adoeciam como seria o esperado.

O conceito de resiliéndia foi definido inicialmente como
umn conjunto de tragos de personalidade e capacidades
que tornavam invulnerdveis as pessoas que passavam por
experigndas traumaticas e ndo desenvolviam doengas psl-
quicas, caracterizando, assim, a qualidade de serem resis-
tentes (Anthony e Cohler, 1987).

Posteriormente, Fonagy et al. {1994) atribulram grande
importancia ao relacionamento com figuras de apego na
infancia como parte do processo de recuperacao e desen-
volvimento saudavel. Considerando-se, portanto, a possibi-
lidade do desenvolvimento da resiliéncia, nao so pelas ca-
racteristicas de personalidade como também por meio do
relacionamento com pessoas significativas.
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Rutter (1987) acrescenta gue a resiliéncia nao deve ser
vista como um atributo fixo do individuo, de forma que, se
as drounstancias relacionadas a esse individuo mudam, a
resiligncia se altera. Os resultados de suas pesquisas origi-
naram a afirmagao de gque um Unico estressor pode nao
ter impacto significativo, mas gue a combinag3o de dois ou
mais estressores diminui a possibilidade de conseqiéncias
positivas no desenvolvimento, ou seja, estressores adicio-
nais aumentam o impacto de outros estressorss j& presen-
tes na vida do individuo.

Aresiligncia s= d4 a partir de processos de protecio que
englobam quatro principais fungdes: (1) reduzir o impacto
dos riscos; (2) reduzir as reacdes negativas em cadeia que
seguem a exposicao do individuo 3 situagdo de risco; (3) es-
tabelecer & manter a auto-estima e auto-eficicia, por meio
de relagdes de apego seguras e o cumprimento de tarefas
com sucesso; (4) criar oportunidades para reverter os efei-
tos do estresse (Rutter, 1987).

(O crescente interesse pelo conceito de rasiligncia, refle-
%0 da necessidade de pravengao de problemas e promogio
da saude mental, gera esforgos para a construgdo de instru-
mentos de medida da qualidade de ser resiliente. A escala
de resiliéncia desenvolvida por Wagnild & Young (1993) é
um dos poucos instrumentos usados para medir niveis de
adaptacio psicossocial, & estudos iniciais obtiveram bons
indicativos de confiabilidade e validade desse instrumento.
Mo Brasil, essa escala fol adaptada e validada por Pesce et
al (2005), em uma amostra de escolares dos ensinos funda-
mental e médio da rede publica de ensino do municipio de
530 Gongalo, Rio de Janeiro.

Resiliéncia e familia

O conceito de resiliénda se associa a familia de duas formas:
hd estudos que investigam a capacidade de famllias reagi-
rem a adversidade de forma funcional e ha investigagbes
acerca do papel desempenhado pela familia para desen-
volvimento da resiliéncia do individuo.

Um dos primeiros trabalhos especificos de resiliéncia
com foco na familia foi publicado por McCubbin e McCub-
bin (1988) sobre a “tipologia de familias resilientes”, partindo
da definicdo sequndo a qual familias resilientes sdo aquelas
que resistemn aos problemas decorrentes de mudangas e
adaptam-se as situagdes de crise. Essa adaptagdo ultrapassa
o simples ajustamento, pois envolve a mudanga de crencas
e de visdo de mundo. Esse processo passaria pelos recur-
s0s internos da familia e os externos da comunidade, con-
siderando-se, ainda, o fator espiritual. Walsh (1996) crganiza
seus conhecimentos na drea da resiliéncia familiar e propde
um panorama conceitual dentro de trés dominios: siste-
ma de crengas da familia (atribuir sentido & adversidade,
olhar positivo, transcendéncia e espiritualidade), padrdes
de organizacdo (flexibilidade, coesdo, recursos sociais e
econdmicos) e processos de comunicacio (clareza, expres-



sdes emocionais, colaboragdo na resolugio de problemas).
Como ilustragdo desse modelo, observa-se que familias de
migrantes, que s& mostram resilientss, s3o agquelas mais es-
taveis e integradas (Greeff e Holtzkamp, 2007).

Com relagio a familiz como fator promovedor de resilign-
cia no individuo, Fonagy et al. (1994) j4 haviam apontado para
centralidade de figuras de apego no desenvolvimento de re-
siliéncia. A estrutura familiar & um fator importante de varia-
30 no risco de desenvolvimento de uma série de condiges,
tais como comportamento disruptivo (McGee ef al, 2002) e
faltas escolares nao-médicas (Miller et al, 1999). A percepcao
de suporte familiar se associa com maior resiligncia em indivi-
duos sujeitos a indrmeros estressores (Li et al, 2007).

Fatores de risco e fatores de protecao

Considerando-se que as experiéncias de vida negativas s3o
inevitdveis para qualquer individuo, sobressal a questao dos
niveis de exposicao e dos limites individuais. Assim, a vis3o
subjetiva de um individuo a determinada situagio, ou seja,
sua percepcao, interpretacio e sentido atribuido ao evento
estressor, & que interferird na sua classificacdo ou ndo como
condicdo de estresse. Por essa razio, um evento pode ser
avaliado como perigo por um individuo e para outro ser
apenas um desafio (Yunes e Szymanski, 2001). Eventos con-
siderados como risco sd3o obstaculos individuzais ou am-
bientais que aumentariam a vulnerabilidade da crianga e do
adolescente para resultados negativos no seu desenvolvi-
mento (Engle et al, 1996).

Entre os indicadores de risco que se constituemn em difi-
culdades & problemas para a familia, Antoni e Koller (2000)
relacionaram descontrole emocional, culpa, falta de respon-
sabilidade e de didlogo, drogas, ausénda dos pais, violéncia
doméstica e na comunidade, transicio da infancdia para a
adolescéncia e auséncia das redes de apoio.

Resultados de estudos restropectivos com  pessoas
consideradas resilientes apontaram para 2 importancia de
crengas e significados, esperanga, espiritualidade e sentido
de vida, aliado 3 visao otimista de futuro, como fatores que
influenciam no processo de avaliagio dos eventos estresso-
res, de busca de recursos e do aprendizado com a experign-
cia (McCubbin et al, 1996; Walsh, 1994, 1998). O otimismo
(Li et al, 2007) j& s mostrou como fator de resiliéncia em
populagdes de risco.

Altos niveis de inteligéncia, baixos nlveis de compor-
tamento anti-social do individuo e dos pais aumentam a
capacidade de ser resiliente (Jaffes et al, 2007). Da mes-
ma forma, vinculos sociais e competéncia pessoal se as-
sociam com maior resiliéncia (Lussier et al, 2007). Suporte
da comunidade também aumenta a resiliéncia (Greeff e
Holtzkamp, 2007).
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Resiliéncia e TDAH

As caracteristicas nucleares do TDAH s3o a desatencdo, a
hiperatividade e a impulsividade. Elas afetam de modo
adverso o desempenho académico (Rohde et al, 1999), os
relacionamentos familiar & social (Barkley, 1998), o ajusta-
mento psicossocial e a vida laborativa. Além dos sintomas
basicos do transtorno, em mais de 50% dos casos, existem
comorbidades com transtornos do aprendizado, transtor-
nos do humor e de ansiedade, transtornos disruptivos do
comportamento e transtornos do abuso de substancias e
de dlcool (Biederman et al, 1993). Além disso, criangas que
experimentam o fracasso precocemente, algo comum no
TDAH, sd0 vulnerdveis a uma ampla variedade de complica-
¢des psicossociais. Essas complicagdes, por sua vez, podem
levar 2 problemas cronicos em diferentes esferas da vida,
persistindo mesmao quandao os sintomas nucleares do trans-
torno remitiram ou melhoraram de modo significativo ao
longo dos anos (Rohde e Mattos, 2003).

O impacto do TDAH, a longo prazo, na vida das arian-
cas nao & uniforme. Cerca de 20% das criancas com TDAH
persistente t8m bomn funcionamento em varias dreas de
sua vida, enquanto 20% das criangas com TDAH persistante
funcionam mal em ambitos social, educacional & emocio-
nal (Biederman et al, 1998). Essa variabilidade de adaptagao
levanta a importanda da resiliéncia no TDAH.

Riley et al. (2006) observaram que criangas com TDAH
e sem problemas de conduta ou de relacionamento com
colegas, sem sintormnas somdticos ou problemas de coor-
denacao, tinham qualidade de vida melhor, de forma que
indmeros fatores influenciavam o impacto do TDAH na vida
da crianga. Problemas psiquidtricos na mie, impulsividade,
comorbidades psiquidtricas e familias com numerosos fi-
Ihos podem diminuir a chance de normalizagdo no funcio-
namento das criangas portadoras de TDAH (Biederman et
al, 1998), indicando, assim, baixa resiligncia.

Sabe-se que rejeicio por pares & um fator de risco para
o desenvolvimento de problemas na vida adolescente e
adulta (Parker e Asher, 1987). E notdrio, também, que TDAH
estd associado com rejeicdo por pares (Miller-Johnson et al,
2002). Assim sendo, Mikami e Hinshaw (2006) investigaram
fatores associados com resiliénda em meninas, de 6 3 12
anos, com ou sem diagnéstico para TDAH, que eram rejei-
tadas por seus pares. Evidendaram que rejeicao por pares
foi associada a altos niveis de comportamento agressivo
e sintomas de ansiedade e depressdo. Popularidade com
adultos, para todas as meninas estudadas, predisse baixos
niveis de agressividade, assim como envolvimento em brin-
cadeiras solitdrias com metas fol associade com baixes ni-
veis de ansiedade e depressio, especialmente em criangas
rejeitadas por seus pares. O estudo apontou gue algumas
meninas gue pertenciam ao subgrupo que eram rejeitadas
por seuUs pares, portanto, possulam caracteristicas (popula-



ridade com adultos e a capaddade de brincarem sozinhas
envolvidas com metas) que poderiam contribuir para se-
rem resilientes.

Mikami e Hinshaw (2006), em estudo longitudinal com
adolescentes, selecionaram trés hipotéticos fatores de
protecio (autopercepcdo de competéncias escolares, en-
volvimento em brincadeiras com metas e popularidade
com adultos, que ndo os pais) para avaliagio de resilién-
cia em meninas com TDAH. Essas hipdteses foram escolhi-
das porgue criangas com TDAH, rajeitadas por seus pares,
gastam um tempo considerdvel sozinhas e experimentam
urmna grande proporcao de fracassos académicos e sociais
na escola. Logo, esses fatores protetores forneceriam para
a crianga distracao e envolvimento quando estao isoladas
na escola. O estudo revelou gue tanto rejeicio por pares
guanto TDAH na infancia predizem uma ampla gama de re-
sultados negativos na adolescénda, como comportamen-
tos externalizantes, comportamentos internalizantes, maus
resultados académicos, transtornos alimentares e uso de
substancia {somente com diagndstico de TDAH). Ao con-
trario da hipdtese original, o envolvimento em brincadeiras
com metas foi consistentemente associado com maior inci-
déncia de transtornos psiquidtricos na adolescéncia, parti-
cularments entre meninas com TDAH. Além disso, a varidvel
*popularidade com adultos” ndo se apresentou como fator
de protecdo contra problemas no comportamento adoles-
cente. Surpreendentements, os resultados apontaram fraca
interacdo entre os fatores de protecdo, inicialments asso-
ciados com resiligncia, e TDAH. Porém, a autopercepgao de
competéncias escolares protegeu contra o surgimento de
compaortamentos internalizantes, comportamentos exter-
nalizantes e uso de substancias.

Um dos mais discutidos riscos associados ao TDAH é o
de uso de drogas ilidtas. Wilens et al. (2003) demonstraram
que criangas medicadas para TDAH tinham menor risco de
desenvolver uso de drogas. Dessa forma, o uso de medica-
cao poderia aumentar a capacidade da crianga de lidar de
forma positiva com o estressor, no caso, o TDAH. Existem
diversos fatores que se associam, por sua vez, 3 chance de
ser medicado, dentre eles, ser atendido por um profissional
de sadde mental, regido geografica de residéncia e fatores
sociodemograficos (Radigan et al, 20035).

A familia & um importante contexto para gue a crianga
aprenda a se relacionar com o mundo. Familias ensinam as
criangas como se aproximar das pessoas, cuidar dos relacio-
namentos, resclver problemas e tracar metas, assim como
negodar as tensdes entre desejos individuais e expectati-
wvas sociais (Kendall, 1998). Estes s3o desafios para todas as
criangas, especialmente para as criangas com TDAH.

Existem fortes evidéncias de que o ajustamento emocio-
nal e comportamental da crianca com TDAH sofre impacto
significativo de fatores ambientais, tanto quanto por fatores
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genéticos, sendo a familia a mais importante provedora do
ambiente social da crianga (Hechtman, 1996).

Chronis et al. (2007) evidenciaram que “habitos educa-
cionais positivos” empragados pelos pais em criangas com
TDAH diminulam o risco de essas criangas posteriorments
desenvolverem problemas de conduta. Riley et al (2006)
evidenciaram que problemas de saide nos pais & ndo morar
com os dois pais diminufam a qualidade de vida da crianga
com TDAH, sugerindo facilitar um maior impacto do TDAH
sobre as criancas e, portanto, menor resiliéncia.

Além da questio da resiliéncia em pacientes com TDAH,
existe a questio da resiliéncia em pacientes com fatores de
risco parza o deserwvolvimento de TDAH. Que criangas serao
menos suscetlveis ao desenvolvimento do transtorno, dada
sua maior vulnerabilidade genética? Martell e Nigg (2006)
evidenciaram que criangas com dificuldades de auto-regu-
lacao estavam especizlmente sujeitas ao risco de desenvol-
vimento de TDAH.

CONCLUSOES

Resilidncia & a habilidade de lidar com a adversidade sem
sucumbir ou ser alefjado por ela. Classicamente, o modelo
médico trabalha com fatores de risco e protecao: marca-
dores que aumentam ou diminuem o risco de um deter-
minado desfecho. O conceito de resiliéncia é mais eldstico
e incorpora os conceitos de fatores de risco e protegio de
uma forma mais dinamica, interativa e pessoal.

TDAH & uma condicao associada freqlentemente com
diversos desfachos desfavordveis. Essa associacio é de-
terminada pelo fato de pacientes com TDAH terem muito
maior chance de chegarem a esses desfechos do que con-
troles sem TDAH. Pacientes com TDAH t2m maiores Indi-
ces de reprovagdes escolares (Rohde et al, 1999), maioras
indices de uso de substancias (McGee et al, 2002) @ maio-
res Indices de problemas sodiais (Barklay, 1998). Muitos
sujeitos com TDAH, no entanto, ndo evoluem para esses
desfechos negativos. E essencial descobrir o que faz o su-
jeito meanos suscetivel 3 adversidade, aqui representada
pelo TDAH.

Muito pouco ainda se sabe sobre o que torna o individuo
com TDAH menos vulnerdvel. A auséncia de comorbidades
parece diminuir o risco de uso de drogas em pacientes com
TDAH (McGee et al, 2002). Estruturacac familiar parece di-
minuir o risco de disfungdes emocionais e de comprome-
timento de qualidade de vida (Riley ef al, 2006). Caracte-
risticas como avaliacdo positiva da vida e boas habilidades
comunicativas (Walsh, 1996) sdo associadas com individu-
os resilientes, independentemente da presenga de TDAH.
E provavel gue sejam associadas & diminuigio do risco de
desfechos ruins também no caso de padentes com TDAH.
Muito ainda precisa se saber em relag3o aos mecanismos



e as caracteristicas que fazem com que o TDAH tenha um
impacto menos negativo sobre a vida dos pacientes a que
ele acomete.

05 resultados de pesquisas investigando fatores de re-
siliéncia podemn ser usados para o desenvolvimento & pro-
mocio de resiliéncia, com portadores de TDAH, no trata-
mento do transtorno e na orentagio de suas familias.

Potenclals conflitos de Interesse: O GEDA — UFRJ re-
cebe suporte de pesquisa do Laboratdrio lanssen-Cilag.
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